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RESUMEN 
 
El ejercicio físico ha sido utilizado como una estrategia para revertir y/o disminuir los cambios 
fisiológicos que se producen en la vejez. Este tipo de programas no solo deben ser 
implementados una vez que este detectado e instaurada la deficiencia como es el caso de los 
frágiles o una vez ocurran los eventos adversos, tal como es el caso de las caídas, cuya 
consecuencia más grave puede desencadenar fractura de cadera y en donde la mitad de los 
pacientes no recuperan su estado funcional previo. Ante esto, el ejercicio ayuda a recuperar a 
funcionalidad y desde los profesionales de salud se espera que los pacientes logren adherirse a 
este tipo de programas para lograr una mayor supervivencia.   
Objetivos: 1). Identificar la población que requiere de un programa de ejercicio 
multicomponente a partir del cumplimiento de dos propuestas empleadas en Atención Primaria 
(Cribado según el documento consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en la persona 
mayor y criterios de prefragilidad de Fried) y calcular el grado de concordancia entre ambas 
propuestas 2). Desarrollar un programa de ejercicio físico desde Atención Primaria y conocer 
el grado de adherencia de las personas mayores prefrágiles a la realización de ese programa. 
3). Implementar un Programa de Ejercicio Precoz en Pacientes Hospitalizados con fractura de 
cadera y estudiar el grado de adherencia y su asociación con la supervivencia al año. 
Material y métodos: Se parte de tres diseños diferentes: 1). Estudio transversal de base 
poblacional de la Cohorte Peñagrande formada por los supervivientes mayores de 70 años, 
localizables en la tercera oleada de 2015 y que aceptaron participar (n=332). 2).  Estudio piloto 
de seguimiento de la implementación de un programa de ejercicio físico en una cohorte de 
personas mayores de 70 años susceptibles de prescripción de este en el centro de salud Doctor 
Castroviejo (Madrid, Distrito de Fuencarral). 
La variable principal del primer estudio es la necesidad de prescripción de ejercicio en 
Atención Primaria en personas mayores de 70 años; se identificó a través de 2 definiciones 
diferentes: personas prefrágiles (1 o 2 de los 5 criterios de Fried) y personas independientes 
con desempeño físico limitado, definida por los criterios del documento de consenso sobre 
prevención de fragilidad y caídas en la persona mayor (mayor de 70 años independiente y con 
puntuación total del SPPB < 10). En el segundo estudio, la adherencia se midió según el número 
de sesiones por semana al que asistieron al programa de ejercicio. Se consideró una adherencia 
alta (> 70% del programa completo) a la participación en ≥ 25 sesiones lo que equivale a ≥ 9 
semanas, un indicador recomendado en otros estudios. 
3). El tercer diseño es de un Estudio longitudinal de la Cohorte FONDA formada por pacientes 
con diagnóstico de fractura de cadera hospitalizados consecutivamente en el Hospital 
Universitario La Paz (Madrid, España) entre el 25 de enero de 2013 y el 24 de febrero de 2014 
(n=509). Un año después del alta, los pacientes o sus familiares fueron contactados por vía 
telefónica para conocer su estado vital. Para abordar los objetivos de este, se definieron dos 
variables principales: a). Adherencia al programa de ejercicio y b). Supervivencia al año del 
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evento: a). Se definió como el cumplimiento de al menos dos de los siguientes tres criterios: 
1). Adherencia al programa de ejercicios prequirúrgicos; 2). Adherencia al programa de 
ejercicios postquirúrgicos y 3). Haber participado en dos o más sesiones de rehabilitación con 
un fisioterapeuta después de la cirugía; b). La supervivencia al año del evento se definió como 
el tiempo desde la fractura hasta la muerte por cualquier causa dentro del período de un año. 
El estado vital y la fecha de la muerte (si falleció) al año, se obtuvieron por teléfono por parte 
del paciente o sus familiares. 
Resultados: El 63,8% de las personas de 70 o más años participantes requerirían la 
prescripción de un programa de ejercicio por ser prefrágiles y/o por cumplir los criterios 
definidos en el documento de consenso (el 26,7% cumplían los 2 criterios, prefragilidad y 
desempeño físico disminuido, el 26,0 % eran prefrágiles con desempeño físico normal y el 
11,1% eran robustos con desempeño físico limitado). La concordancia entre ambos criterios es 
débil (índice kappa 0,27).  
El 69,5% de la población a la que se le ofertó el programa de ejercicios rechazó participar (116 
individuos). De los sujetos que aceptaron participar, 54,9% eran mujeres y su edad media de 
78,4 (±4,9) años. La adherencia al programa fue del 62,7%.   
 
Tres cuartas partes de los pacientes hospitalizados por Fractura de Cadera (76,0%) cumplieron 
con el Programa de Ejercicios Precoz. Los factores asociados a la adherencia fueron: vivir en 
casa 3,39(IC 95%: 2,03–5,64), ausencia de discapacidad previa a la fractura (OR = 3,78; IC 
95%: 2,21-6,47), ausencia de deterioro cognitivo previo a la fractura (OR=2,36; IC 95%: 1,36–
4,07) y ausencia de comorbilidad (OR=1,66; IC 95%: 1,03–2,67). La adherencia al programa 
de Ejercicio se asoció con la supervivencia a un año (HR=1,62; IC95%: 1,06 a 2,49) 
Conclusiones: Casi 2 tercios de las personas mayores presentan algún tipo de limitación 
funcional que se beneficiarían de la prescripción de un programa de ejercicio multicomponente. 
La propuesta del documento de consenso para prevenir la fragilidad y caídas en la persona 
mayor detecta a la mitad de los individuos prefrágiles de la comunidad definidos siguiendo los 
criterios de Fried. La baja aceptación a los programas de ejercicio resalta la importancia de 
realizar estudios sobre su factibilidad y eficiencia antes de generalizar su prescripción o 
incluirlos en la cartera de servicios en atención primaria 
La adherencia a un programa de ejercicio precoz en pacientes hospitalizados con fractura de 
cadera es alta y está asociada con la supervivencia a 1 año. Es importante hacer un esfuerzo 
más fuerte para alentar la participación en este tipo de programa de ejercicio ya que existe un 
24% que actualmente no cumple con el programa en aquellos con impedimentos cognitivos y 
físicos. 
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1.1.PLANTEAMIENTO GENERAL.  
ENVEJECIMIENTO Y SALUD: IMPORTANCIA DEL EJERCICIO Y DE LA 
ACTIVIDAD FÍSICA 
El aumento de la población mayor a nivel mundial ha hecho que desde la OMS se introduzca 
el término de envejecimiento activo, el cual ha sido convertido en un concepto central para la 
generación de políticas en los adultos mayores a nivel mundial (OMS, 2015).   
Desde el Informe Mundial sobre Envejecimiento y la Salud publicado por la OMS en el año 
2015, se ha definido el Envejecimiento Activo como “el proceso de optimización de las 
oportunidades de salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida de 
las personas a medida que envejecen”. Esto hace que desde el trabajo que realizan los 
profesionales de la salud, se deban crear estrategias que respondan a las necesidades de la 
población actual, en especial en los mayores, ya que a medida que se va envejeciendo, se 
generan numerosos cambios fisiológicos los cuales van a impactar no solo en el entorno 
inmediato del paciente, sino que también a nivel de la organización y los costes del sistema de 
salud.  
Dentro de las distintas políticas fundamentales que propone la OMS para orientar la respuesta 
de los sistemas de salud a los problemas relacionados con el envejecimiento de la población, 
que se señalan en la Figura 1, este trabajo se enmarca en la estrategia de “Reducir los factores 
de riesgo relacionados con las causas de enfermedad y de fomentar estrategias que protejan la 
salud”. Uno de los enfoques que han sido descritos en dicho informe son los servicios de 
rehabilitación ya que constituyen uno de los componentes primordiales los cuales pueden 
ayudar a prevenir la discapacidad permanente y la dependencia de cuidados, además, de reducir 
las hospitalizaciones evitables y las demoras a la hora de recibir el alta médica (OMS, 2015) 
(Patterson, 2014). 
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Figura 1. Políticas fundamentales con relación al Envejecimiento para la respuesta de 
los sistemas de salud.  
 
OMS. Adaptado del Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud (2015). Pág 5.  
Todas estas características se deben tener en cuenta en los adultos mayores ya que después de 
los 60 años, las cargas de discapacidad y mortalidad surgen debido a la pérdida de la audición, 
visión y movilidad que están directamente relacionados con la edad y las enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT) (OMS, 2015). Asimismo, la dinámica multifacética de la 
multimorbilidad, las patologías y los cambios fisiológicos pueden resultar en estados de salud 
en la vejez que no se enmarcan en las clasificaciones tradicionales de las enfermedades; en 
algunos casos se trata de trastornos crónicos como la fragilidad (OMS, 2015) (Collard et al, 
2012).  
Desde la salud pública se debe centrar los esfuerzos en la detección e implementación de 
estrategias donde se pueda contrarrestar o ralentizar la disminución de la aptitud física y la 
capacidad funcional (Lloyd-Sherlock et al, 2012). Se ha demostrado que la puesta en marcha 
de programas donde se haga un enfoque en la nutrición equilibrada (Cvecka et al, 2015), junto 
con la promoción de actividad física representan la forma más efectiva de contrarrestar la 
disminución de la capacidad funcional relacionada con el envejecimiento (Cvecka et al, 2015) 
(OMS, 2015). Desde la actividad física se busca ayudar a prevenir y controlar patologías 
crónicas, con el fin de generar independencia para actividades en el autocuidado, aumentar la 
autoestima, entre otras (Cvecka et al, 2015) (OMS, 2015). La disminución en la actividad física, 
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Asimismo, se recomienda no enfocarse en las comorbilidades sino en primordialmente evaluar 
la situación funcional, ya que en los mayores ha demostrado ser un predictor importante de 
discapacidad, dependencia, mortalidad (MSSSI, 2014). 
Una de las estrategias más utilizadas para mejorar el estado funcional es el ejercicio físico, más 
específicamente los programas de ejercicio multicomponentes, los cuales consisten en el 
entrenamiento de las cualidades físicas (ejercicios de resistencia, equilibrio, fuerza y marcha) 
(Izquierdo, 2019). Al entrenar estos aspectos en conjunto se busca disminuir el impacto de las 
deficiencias funcionales que se pueden producir por los cambios fisiológicos que con lleva la 
edad y la presencia de comorbilidades. Pese a conocer sus beneficios, actualmente no se aplica 
este tipo de programas en pacientes hospitalizados de edad avanzada (Martínez-Velilla et al, 
2019), sino que se realizan en pacientes que presentan un estado de cronicidad.  
Según Martínez-Velilla et al. el 83% de los mayores que son hospitalizados solo se quedan en 
la cama vs a un 4% quienes se pueden parar de la cama e incluso caminar (Martínez-Velilla et 
al, 2016). Asimismo, las consecuencias de la hospitalización se evidencian en un periodo 
superior a los 6 meses, lo que exacerba cambios biológicos que se observan en el 
envejecimiento (Martínez-Velilla et al, 2016). 
La aplicación de este tipo de programas en hospitalizados se describió en un estudio publicado 
por Martínez-Velilla et al, 2019, donde un programa de ejercicio multicomponentes a baja 
intensidad, ejecutados durante un periodo de media de 5 días, demostró beneficios de forma 
individualizada en pacientes hospitalizados por eventos agudos, mejorando las puntuaciones 
en el SPPB y en la escala de Barthel (Martínez-Velilla et al, 2019).  
La admisión hospitalaria en los adultos mayores se considera como un factor que contribuye a 
la discapacidad en la vejez (Martínez-Velilla et al, 2019). Por ejemplo, en el caso de los frágiles 
donde existe una condición que influye en diferentes dominios (fuerza muscular, equilibrio, 
procesamiento motor, cognición, nutrición, disminución de la actividad física, marcha y 
movilidad) lo que hace que sean más susceptibles de desarrollar eventos adversos como lo son 
las caídas (De Labra et al, 2015). Este tipo de situación suele dar como consecuencia fracturas 
de cadera, lo que genera una limitación adicional comparado al estado previo del paciente y 
donde los porcentajes de regresar al estado funcional previo son bajos inclusive a los dos años 
posteriores luego de haber sufrido el evento donde más de la mitad no logran recuperar su 
estado funcional (Martínez-Velilla et al, 2019) (Lima et al, 2016).  
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Por tal motivo, la rehabilitación juega un rol importante por medio de la implementación del 
ejercicio ya que busca centrarse en promover al máximo la realización de las ABVD generado 
confianza y una participación del paciente (Asplin et al, 2017), evitando llegar a un estado de 
dependencia. Estos componentes son esenciales para lograr un envejecimiento activo y 
saludable (Lima et al, 2016). Con tan solo incentivar una caminata en el centro hospitalario de 
al menos 12 minutos a un paso lento puede reducir la estancia hospitalaria.  
1.2. PREFRAGILIDAD 
La fragilidad es la consecuencia de la disminución de las reservas fisiológicas relacionados con 
la edad (Kojima et al, 2016). Este desequilibrio produce un estado de mayor vulnerabilidad 
donde no se genera una respuesta adecuada ante un evento estresor lo que puede conllevar a 
generar resultados adversos como caídas, delirio y discapacidad (Buckinx et al, 2015). 
Siguiendo la ya clásica propuesta de Fried para describir el concepto de fragilidad, basado en 
el grado de cumplimiento de los 5 criterios propuestos por esta autora, se puede categorizar el 
estado de a las personas en 3 categorías (Robusto – no cumple ninguno de los criterios; Prefrágil 
- 1 o 2 criterios presentes y Frágiles ≥3 criterios) (Dedeyne et al, 2017). Se describirá con mayor 
detalle los criterios de Fried en el siguiente apartado de esta sección. 
Los individuos prefrágiles junto a los frágiles presentan una reducción significativa en la salud 
relacionada con la calidad de vida – Health Related Quality of Life – [HRQOL](Lin et al, 
2011). Por ello, la detección y la intervención en estadios tempranos ayudan a reducir el 
impacto que genera la fragilidad, como, por ejemplo, entre otros, el elevado riesgo que 
presentan los prefrágiles y frágiles de sufrir una fractura de cadera comparado con los robustos 
(Chen et al, 2017).  
Estudios previos han determinado que la prevalencia de la fragilidad en los mayores de 65 años 
oscila entre 5,8% al 35% y de prefragilidad de 8,8% al 50,9% (Collard et al, 2012) (Chen et al, 
2017). Estos valores muestran que los mayores con prefragilidad constituyen un adecuado 
grupo para intervenir con el objetivo de estabilizar o mejorar el desempeño físico para 
disminuir y/o retrasar la fragilidad (Drey et al, 2012) (Kwon et al, 2015) ya que son un 
subconjunto de riesgo en la progresión de la fragilidad (Xue,2011). 
Por lo tanto, intervenir en los estados de prefragilidad genera mayores beneficios que en el 
estadio frágil donde existe un mayor grado de limitación funcional (Kwon et al, 2015). 
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  1.2.1. Papel de Atención Primaria (AP) en la detección de las personas mayores 
prefrágiles  
La AP se caracteriza por ser el nivel básico e inicial de atención en los ciudadanos, además de 
garantizar la globalidad y la continua atención en el transcurso de la vida (Lorenzo-López et 
al, 2016). Las actividades se encuentran enfocadas en el bordaje de la promoción de la salud y 
la prevención de enfermedades no solo en la persona como individuo sino también en su 
entorno (MSSSI, 2014). 
En el contexto del sistema sanitario español, tras la primera conferencia de “Promoción y 
Prevención de la Salud en la Práctica Clínica en España. Prevención de la dependencia en las 
personas mayores” se presentaron una serie de recomendaciones a tener presente en la 
población mayor con el fin de reducir la dependencia a nivel comunitario y hospitalario, por lo 
que propone la búsqueda de estrategias para mitigar estas consecuencias que trae consigo la 
vejez (MSSSI, 2014). Pese a que el ideal sería abordar toda la población mayor, se parte de 
reconocer que hay grupos concretos como es el caso de las personas mayores prefrágiles que 
se beneficiarían de intervenciones específicas para prevenir o reducir la dependencia (Diez-
Ruiz et al, 2016) (MSSSI, 2014). Por lo que la detección y la intervención en este ámbito 
permitirá un abordaje y manejo más correcto de los síndromes geriátricos.    
Por tal motivo, y en el contexto citado, desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad junto con las comunidades autónomas y las sociedades se elaboró el “Documento de 
consenso sobre prevención de fragilidad y caídas” como una estrategia para de promoción y 
prevención en el sistema nacional de salud. Las principales características de este documento 
se desarrollarán a continuación (MSSSI, 2014).  
1.2.2.  Documento de consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en la persona 
mayor. Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el Sistema Nacional 
de Salud (SNS) 
La herramienta publicada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) 
en el año 2014 busca detectar e intervenir sobre la fragilidad y el riesgo de caídas en la persona 
mayor, con el fin de evitar y/o retrasar el deterioro funcional, así como promover la salud en la 
población mayor de 70 años.  El MSSSI propone desarrollar un protocolo común básico para 
el SNS el cual abarque el cribado de fragilidad/deterioro funcional y el riesgo de caídas en el 
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ámbito de AP, asociado a la posterior intervención preventiva mediante un programa de 
actividad física específico. Para ello, recomienda realizar una detección oportunista en las 
personas mayores de 70 años que acudan al centro de salud de AP por cualquier causa. 
a.  Como prueba inicial se realiza una valoración de las Actividades Básicas de la Vida Diaria 
(ABVD) mediante la escala autoreferida de Barthel. En caso de que la persona obtenga una 
puntuación mayor o igual a 90, se procederá a realizar el cribado de (MSSSI, 2014). La 
aplicación del índice de Barthel contribuye a valorar la funcionalidad antes de realizar las 
pruebas de desempeño específicas para detectar la fragilidad (Bernabeu-Wittel et al, 2019). Los 
mayores que tengan presenten limitación en la dimensión de “deambular” y “subir escaleras”, 
se pueden considerar como candidatos directos para el cribado de fragilidad (Bernabeu-Wittel 
et al, 2019).  
b. El cribado inicial para determinar la situación de fragilidad / limitación funcional se realizará 
con base a pruebas de ejecución o desempeño. Varios estudios han sugerido que la a evaluación 
del rendimiento físico y el estado funcional es de vital importancia en la evaluación clínica 
inicial de pacientes mayores con el objetivo de realizar la mejor toma de decisiones para el 
paciente (Pavasini et al, 2016) (Pahor et al, 2014). 
La prueba por utilizar de forma preferente será la prueba Short Physical Perfomance Battery 
(SPPB), validad y normalizada el medio de AP el cual combina equilibrio, velocidad de la 
marcha y levantarse de la silla. Cada una de las subpruebas tienen unos puntos de corte 
preestablecidos, los cuales se suman para obtener un total que va de 0 (peor desempeño) a 12 
puntos (Excelente desempeño) (Guralnik et al, 1994) (Da Câmara et al, 2013). 
Es una herramienta objetiva para medir el estado funcional a nivel de MMII (Pavasini et al, 
2016) (Guralnik et al, 1994) que cuenta con una buena validación para detectar fragilidad y 
elevada fiabilidad en predecir discapacidad, institucionalización, hospitalización y mortalidad, 
así como su factibilidad de uso en AP (Cabrero-García et al, 2012). Esta prueba puede detectar 
etapas tempranas de fragilidad entre adultos mayores que incluso presentan velocidades 
normales en la marcha (Da Câmara et al, 2013). Dentro de las ventajas de la aplicación de este 
test encontramos las siguientes: a. toma poco tiempo su realización, b. requiere de poco 
entrenamiento, c. no se requiere de equipos, d. es reproducible y sensible a los cambios de 
funcionalidad a través del tiempo (Da Câmara et al, 2013). 
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 1.2.3.  Criterio físico o fenotipo de Fried 
 La definición del fenotipo de Fried hace especial referencia a las dimensiones relacionadas 
con la composición corporal, la actividad y el metabolismo energético (Otero et al, 2011).  
Según lo descrito por Fried, la fragilidad basada en la presencia de 5 características físicas: 
pérdida de peso involuntaria, debilidad muscular, sensación de agotamiento, disminución en 
lentitud al caminar y bajos niveles de actividad física (Fried et al, 2001) (Dedeyne et al, 2017). 
Para la utilización de los criterios de Fried, se debe tener en cuenta los estudios que se han 
realizado en diferentes poblaciones y sus respectivos puntos de corte para obtener la mejor 
aproximación en los resultados de los criterios aplicados (Romero, 2011).  
1.2.4.   Programas de ejercicios multicomponentes 
La literatura ha demostrado que el ejercicio físico puede restaurar o mantener la funcionalidad 
y así la independencia (Nascimento et al, 2019).  Pese a que este tipo de intervención se debe 
promover en toda la población mayor, ya que todos se benefician de los cambios fisiológicos 
que genera el ejercicio; varios autores han mencionado que en la fragilidad se recomiendan 
intervenir en los estadios tempranos como en el caso de la prefragilidad ya que se obtienen 
mejores resultados a nivel funcional y ayuda a revertirlo en comparación con los frágiles donde 
los cambios se producen en una menor proporción (Tarazona-Santabalbina et al, 2016). 
Los programas de ejercicio multicomponente se caracterizan por trabajar varias cualidades 
físicas. Según el American College of Sports Medicine (ACSM) los programas de ejercicio en 
esta población deben estar centrados en el trabajo de (capacidad aeróbica, resistencia/potencia 
muscular, flexibilidad y equilibrio) ya que se genera un trabajo a nivel global de la condición 
física (Cadore et al, 2013) (MSSSI, 2014). Su duración media debe ser mayor a 6 meses, 
realizados con una frecuencia 2 a 3 veces por semana y con una duración por sesión de 40 – 60 
minutos (Nelson et al, 2007) (ACSM et al, 2009). En la figura 2 se describen las especificidades 
para el trabajo de cada una de las cualidades físicas según el ACSM. 
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Figura 2. Recomendaciones para los programas de ejercicio en adulto mayor según la 
ACSM 
 
Elaboración propia. ACSM´s Guidelines for exercise testing and prescription. (2014) Pág. 
204 
Cadore EL, Rodríguez-Mañas L, Sinclair A, Izquierdo M. Effects of different exercise 
interventions on risk of falls, gait ability, and balance in physically frail older adults: a 
systematic review. Rejuvenation Res. 2013;16(2):105-14; 
Vivifrail. Rueda de ejercicios por tipo de nivel funcional. [consultado 10 agosto 2019]. 
Disponible en: http://www.vivifrail.com/es/documentacion/recursos-castellano 
Varios estudios han demostrado las intervenciones dirigidas a fomentar la actividad física en 
población mayor son eficaces ya que generan cambios a nivel corporal y en factores como la 
movilidad y funcionalidad (De Vries NM et al, 2012).  Los beneficios que ha demostrado el 
ejercicio físico en la población mayor se ilustran en la figura 3. 
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Figura 3. Beneficios del ejercicio en la población mayor 
 
Elaboración propia. ACSM´s Guidelines for exercise testing and prescription. (2014) Pág. 
204  
1.2.4.1. Adherencia al ejercicio 
La adherencia se define como un proceso influenciado por el ambiente, donde se hace un 
reconocimiento del contexto, de las motivaciones del individuo, habilidades y recursos (De 
Vries NM et al, 2012); para esto se debe generar una relación activa y dinámica entre el paciente 
y el profesional con el fin de obtener los mejores resultados con el programa. Desde los 
programas de ejercicio, una de las mediciones que se emplea para estudiar la adherencia está 
relacionado con el cumplimiento de dos tercios del total del programa (Hawley-Hague et al, 
2016) (McKay et al, 2016).  
Hay que tener en cuenta que, los cambios fisiológicos del envejecimiento, no ocurre de forma 
uniforme a en la población, los individuos que tienen edad cronológica similar pueden diferir 
dramáticamente en respuesta al ejercicio; a veces puede ser difícil para el profesional identificar 
los efectos del envejecimiento se deben al desacondicionamiento físico o por la patología de 
base (ACSM, 2014). Por lo que el estado de salud puede servir como un indicador de la 
adherencia al programa de ejercicio en comparación con la edad. 
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Estos conceptos han sido discutidos desde el área de actividad física ya que no existe un 
consenso sobre cómo se debe medir la adherencia. Dentro de las mediciones que se han tenido 
en cuenta en algunos estudios con intervención en el ejercicio físico encontramos: a. la 
participación a dos tercios del total del programa, b. cambios funcionales postejercicio, entre 
otros (McKay et al, 2016). 
Estudios actuales han indicado que en los ≥65 años el 22% se implican en los programas de 
ejercicio físico, mientras que en los ≥85 años solo un 11% se involucran en este tipo de 
programas (ACSM et al, 2009). Esto nos indica claramente que entre más mayores la 
adherencia con el ejercicio disminuye y, por lo tanto, hay que buscar las estrategias según los 
individuos para generar la adherencia a los programas de ejercicio (ACSM, 2014).   
1.3. FRACTURA DE CADERA 
El riesgo de fractura de cadera incrementa exponencialmente con la edad tanto en hombres 
como en mujeres (Wiklund et al, 2016); sin embargo, las mujeres experimentan el 80% de 
ocurrencia de este evento y el promedio de edad al momento de sufrir la fractura de cadera es 
de 80 años (Parker et al, 2006).  
 La tasa de incidencia actual es de 350/100.000 por año en países desarrollados (Kanis et al, 
2012). Se espera que la población ≥ 60 años se duplique durante las próximas cuatro décadas 
y en el grupo 80 años formaran el grupo de edad más rápido de crecimiento (Wiklund et al, 
2016).  
El 98% de las fracturas de cadera son el resultado de una caída (Wiklund et al, 2016) (LeBlanc 
et al, 2014). Las caídas generalmente ocurren desde su propia altura y están asociadas con la 
reducción de las reacciones protectoras, disminución en la agilidad de los tiempos de reacción 
y en la reducción general de fuerza (LeBlanc et al, 2014), los cuales pueden estar asociados por 
la pérdida disminución en la densidad ósea y la pérdida de masa muscular que se origina con 
el incremento de la edad (Beaupre et al, 2013). 
La mayoría de los pacientes que han sufrido una fractura de cadera se caracterizan por presentar 
alguno de los dominios afectados según el fenotipo de Fried. Se ha evidenciado que los frágiles 
y los prefrágiles tienen el riesgo aumentado surgir una fractura de cadera en comparación con 
los robustos (Chen et al, 2017). El estudio realizado por Kistler et al., describe que la fragilidad 
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representa un predictor útil en los resultados a corto plazo en este tipo de pacientes (Kistler et 
al, 2015).  
1.3.1. Mortalidad 
En los mayores, las fracturas de cadera conducen a un riesgo considerable de las actividades 
básicas de la vida diaria, institucionalización, mortalidad (Wiklund et al, 2016) además de 
considerarse una carga socioeconómica (Leslie et al, 2009) (Buecking et al, 2017).  
Estudios han demostrado que la tasa de mortalidad en los primeros 30 días después de la cirugía 
es del 13,3%, mientras que   epidemiológicos han mostrado que la mortalidad por año es mayor 
al 25% (Brauer et al, 2009) y se produce una recuperación incompleta, donde en el 50% de los 
supervivientes no logran recuperar el nivel previo funcional a la fractura (Hutchings et al, 
2011).  
Los factores de riesgo asociados a la mortalidad de estos pacientes identificados en varios 
estudios son: ser mayores, hombres, presencia de comorbilidades, limitación funcional previo 
a la fractura, movilidad reducida y presencia de deterioro cognitivo (Mariconda et al, 2015) 
(Mikkelsen et al, 2012) (Wiklund et al, 2016).   
1.3.2.  Importancia de la Fisioterapia en los pacientes hospitalizados por Fractura de 
Cadera  
La limitación que presenta los pacientes luego de sufrir una fractura de cadera se centra en la 
pérdida de fuerza muscular y en la movilidad, el cual contribuye con un importante deterioro 
físico a largo plazo (Mikkelsen et al, 2012). A nivel global, esto genera una pérdida en la 
función física, además de tener un alto riesgo de sufrir caídas a repetición (con posibles 
fracturas), cambios en el lugar de domicilio y una alta tasa de mortalidad (Kronborg et al, 
2017).  
El objetivo de tratamiento postquirúrgico desde el área de fisioterapia en este grupo de 
pacientes es recuperar su función previa al evento por medio de ejercicios de fuerza y 
equilibrio, sin embargo, no se ha establecido un consenso óptimo en el tratamiento de 
rehabilitación en este tipo de pacientes (Mak et al, 2010). Lo que sí es claro, es que los expertos 
han indicado la necesidad de la rehabilitación para mejorar el nivel de salud percibida, aumenta 
la confianza durante la deambulación, autoeficacia por lo que todo esto impacta en la calidad 
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de vida del paciente de estos pacientes en el menor tiempo posible (Bischoff-Ferrari et al, 2010) 
(Sims-Gould) 
El empoderamiento del paciente es importante para promover comportamientos saludables y 
así contribuir en la obtención de resultados óptimos en el paciente (Sims-Gould et al, 2017). 
En el caso del proceso de rehabilitación, los pacientes que pasan por un proceso agudo, se les 
suele recomendar una serie de ejercicios a realizar en casa con el fin de mejorar la funcionalidad 
dentro de su entorno. Para esto se debe contar con un apoyo por parte de la familia para la 
ejecución de dichos programas en casa facilita la recuperación (Sims-Gould et al, 2017).  
Las características de los pacientes previa a la fractura van a afectar la recuperación 
postquirúrgica. Distintos estudios han demostrado que la probabilidad de volver a un nivel alto 
de funcionalidad fue bajo en pacientes con comorbilidades, demencia, limitación funcional 
previa a la fractura y ser mayores de 85 años (Sims-Gould et al, 2017) (Tang et al, 2017) 
(Sheehan et al, 2018). En un estudio realizado por Tang et al., se concluye que los pacientes 
tienen una baja tasa de retorno a su función previo a la fractura independientemente de su 
estado funcional antes de la fractura, por lo que se sugiere que los modelos habituales de 
rehabilitación deben considerar la integración de múltiples servicios con el fin de satisfacer las 
necesidades de los mayores y sus familiares (Tang et al, 2017). 
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2.1. JUSTIFICACIÓN  
Tal como se mencionó en el capítulo anterior, el aumento de la población mayor es uno de los 
grandes desafíos para la salud pública (Veiga et al, 2018) ya que esta población requiere y 
exige una serie de servicios que tienen que irse adaptándose a las necesidades de los mayores.  
Esto se ve reflejado en la gran demanda de servicios, es especial, los sanitarios debido a los 
cambios que se producen con el envejecimiento y a los estilos de vida. Desde el sistema 
sanitario se deben continuar con los esfuerzos para analizar continuamente temas transversales 
para optimizar la prestación de servicios de salud generando estrategias que retrasen y/o 
reviertan la fragilidad y/o la multimorbilidad desde AP (Prince et al, 2015).   
La evidencia científica ha identificado el ejercicio físico como una estrategia clave para 
disminuir el impacto de las patologías y los cambios funcionales que se generan en la población 
mayor (Taylor, 2014). Los beneficios del ejercicio físico en adultos mayores se han demostrado 
en individuos sanos (Sáez de Asteasu et al, 2017) como con presencia de comorbilidades como: 
la hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatías, artrosis, entre otras (Muñoz-Rodriguez 
et al, 2018), donde el ejercicio resulta ser una de las intervenciones más costo-efectivas en 
pacientes con estas condiciones (Tarazona-Santabalbina et al, 2016) (ACSM et al, 2009) 
(Taylor, 2014) (Lewis et al, 2019). Al evidenciar las primeras manifestaciones de las 
enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), se puede empezar a implementar programas 
de ejercicio físico, como estrategia para disminuir o revertir al máximo los efectos adversos 
que estas patologías generan en la función física de los mayores (Muñoz-Rodriguez et al, 
2018), ya que esta población se caracteriza por presentar con frecuencia un cuadro de 
multimorbilidad.  
En los procesos agudos tales como, la fractura de cadera o un evento coronario, el ejercicio 
debe ser también una herramienta principal empleada desde la prevención terciaria para 
optimizar la funcionalidad futura en el paciente. Tras de estos eventos, los pacientes suelen 
disminuir la realización de sus actividades por el desacondicionamiento físico y/ o el miedo de 
sufrir el mismo evento (Martínez-Velilla et al, 2016) (Kanach et al, 2018). Sin lugar a duda, el 
entrenamiento físico mejora y aumenta la participación del usuario, mejora su confianza ante 
un evento agudo o crónico, solo con realizar una caminata de 12 minutos a una velocidad baja 
puede reducir la estancia media hospitalaria (Martínez-Velilla et al, 2016). 
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En la figura 4 se ilustra en que fases se debe intervenir con un programa de ejercicio físico 
teniendo en cuenta la fisiopatología de la fragilidad y sus eventos adversos como la fractura 
de cadera, los cuales son los dos temas que se desarrollan en este trabajo de investigación. 
Figura 4. Esquema de los factores que desencadenan la fragilidad – fractura de cadera y 
la implementación del ejercicio en fases específicas para disminuir/revertir los eventos 
adversos. 
 
 
 
Elaboración propia con base a las siguientes referencias: 
Abizanda Soler P. Actualización en fragilidad. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2010;45(2):106-10. 
Chen X1, Mao G1, Leng SX. Frailty síndrome: an overview. Clin Interv Aging. 2014; 
19;9:433-41. 
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2.2. HIPÓTESIS  
Partiendo de la evidencia científica previa sobre la importancia y necesidad de los programas 
de ejercicio físico en la prevención primaria, secundaria y terciaria en las personas mayores, 
se han configurados tres hipótesis principales: 
1. En la identificación  de la población mayor  de 70 años prefrágil que se beneficiarían   
de la prescripción e incorporación  a un programa de ejercicios multicomponente, en el 
ámbito de la AP, el cribado propuesto en el “Documento consenso sobre prevención de 
fragilidad y caídas en la persona mayor”, de Ministerio de salud es una aportación 
importante que se mejoraría si se incorporase a los criterios de cribado la detección 
personas prefrágiles con limitaciones funcionales (Índice de Barthel < 90). 
2. La participación en un programa de ejercicio precoz en pacientes hospitalizados por FC 
se asocia a los resultados en salud (medida por la supervivencia al año del evento). 
3. La adherencia de las personas mayores prefrágiles a los programas de ejercicios es baja 
en el ámbito comunitario de AP y alta entre los pacientes hospitalizados por fractura de 
cadera 
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2.3. OBJETIVOS 
2.3.1. Objetivos generales 
1. Identificar la población que podría beneficiarse de la prescripción de un programa de 
ejercicio multicomponente a partir del cumplimiento de dos propuestas empleadas en 
Atención Primaria (Cribado según el documento consenso sobre prevención de 
fragilidad y caídas en la persona mayor y criterios de prefragilidad de Fried) y calcular 
el grado de concordancia entre ambas propuestas 
2. Desarrollar un programa de ejercicio físico desde atención primaria y conocer el grado 
de adherencia de las personas mayores prefrágiles a la realización de ese programa  
3. Implementar un Programa de Ejercicio Precoz en Pacientes Hospitalizados con fractura 
de cadera y estudiar el grado de adherencia y su asociación con la supervivencia al año.  
2.3.2. Objetivos específicos 
El presente trabajo persigue los siguientes objetivos específicos: 
1. Identiﬁcar la población de adultos mayores de 70 años en Atención Primaria 
susceptibles de participar en un programa de ejercicio físico para prevenir la fragilidad. 
2. Analizar la concordancia entre 2 criterios para seleccionar la población beneﬁciaría de 
ejercicio: el propuesto por el consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en la 
persona mayor del Ministerio de Sanidad de 2014 y el estado prefrágil deﬁnido según 
los criterios de Fried. 
3. Elaborar un Programa de ejercicio multicomponente para prevenir la fragilidad en las 
personas mayores que se ofrezca desde el ámbito de la atención primaria. 
4.  Conocer el grado de adherencia de un programa de ejercicio físico en una población 
de personas mayores de 70 años. 
5. Elaborar un Programa de Ejercicio Precoz para Pacientes mayores Hospitalizados por 
Fractura de Cadera (PEPPH). 
6. Estudiar la adherencia a un Programa de Ejercicio Precoz en Pacientes Hospitalizados 
por fractura de cadera (PEPPH). 
7. Identificar las variables asociadas con la adherencia a un Programa de Ejercicio 
Precoz en Pacientes Hospitalizados por fractura de cadera (PEPPH). y la 
supervivencia al año.  
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La respuesta a estos estos diferentes objetivos se abordarán en tres capítulos específicos del 
presente trabajo, que se basan en tres artículos: 
Los objetivos específicos 1 y 2 se desarrollan en el capítulo 4, basado en el artículo original, 
cuya referencia es Rosas Hernández AM, Alejandre Carmona S, Rodríguez Sánchez JE, 
Castell Alcalá MV y Otero Puime Á. Detección de la población mayor susceptible de un 
programa de ejercicios en atención primaria para prevenir la fragilidad. Aten Primaria. 
2019;51(3):135-141. 
Los objetivos 3 y 4 se presentan en el capítulo 5, con base a un estudio piloto que se realizó y 
se publicó como carta al editor: Rosas Hernández AM, Castell Alcalá MV, Otero Puime Á y 
González-Montalvo JI. Falta de adherencia en ancianos frágiles a un programa estructurado 
multicomponente de ejercicio físico. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2019;54(1):59-60. 
Los objetivos 5, 6 y 7 son se responden en el capítulo 6, que se fundamenta en el artículo 
original “Factores asociados a la adherencia a un Programa de Ejercicio en Pacientes 
Hospitalizados con fractura de cadera y su impacto en la supervivencia al año”. (Rosas 
Hernández AM, Alarcón T, Menéndez-Colino R, Martín Maestre I, González-Montalvo JI y 
Otero Puime Á. Factors affecting exercise program adherence in acute hip fracture patients 
and impact on one-year survival. Braz J Phys Ther. 2019. Doi: 10.1016/j.bjpt.2019.07.008) 
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En este capítulo se presentan los aspectos generales de la metodología. Se describirán dos 
poblaciones de estudio que se tuvieron en cuenta para el desarrollo del presente trabajo. Los 
capítulos 4 y 5 se basan en la Cohorte Peñagrande, mientras que el capítulo 6 se basa en la 
Cohorte Fonda.  
3.1. DISEÑO 
• El estudio desarrollado en el capítulo 4, es un estudio transversal de base poblacional 
realizado en los mayores de 70 años: Cohorte Peñagrande. Esta cohorte fue creada con 
el objetivo de estudiar diversos aspectos relacionados con el envejecimiento y la 
fragilidad (Rosas et al, 2019). 
• El estudio desarrollado en el capítulo 5 es un estudio piloto de en una cohorte de 
personas mayores de 70 años susceptibles de prescripción de este en el centro de salud 
Doctor Castroviejo (Madrid, Distrito de Fuencarral). El estudio desarrollado en el 
capítulo 6, es un estudio longitudinal, realizado en pacientes hospitalizados por Fractura 
de Cadera: Cohorte FONDA.   
3.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO  
3.2.1. Cohorte Peñagrande 
La población de referencia está formada por los mayores de 65 años residentes del barrio 
Peñagrande (Distrito de Fuencarral de Madrid), los cuales fueron identificados a partir del 
registro de la tarjeta sanitaria de esta zona. La cohorte se formó por una muestra representativa 
y estratificada por sexo y grupos edad (65-69,70-74, 75-79, 80-84 y mayores de 90 años) 
(Rosas et al, 2019) (Cano Pérez et al, 2016) (Alcalá MV et al, 2010) (Castell MV et al, 2013). 
Esta cohorte fue puesta en marcha en 2008, actualizada en 2011 y 2018.   
      3.2.2.  Estudio Piloto  
El Estudio piloto, para el seguimiento de la implementación de un programa de ejercicios se 
ha realizado también en la población superviviente de la Cohorte Peñagrande.   
      3.2.3. Cohorte FONDA 
Cohorte de 509 pacientes con diagnóstico de FC hospitalizados consecutivamente en el 
Hospital Universitario La Paz (Madrid, España) entre el 25 de enero de 2013 y el 24 de febrero 
de 2014.  Los pacientes fueron evaluados en la unidad de ortogeriatría por un equipo 
interdisciplinario conformado por (geriatra, cirujano ortopédico y enfermera geriátrica), antes 
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de la cirugía y dentro de las primeras 72 horas de ingresa y nuevamente a las 24 horas previas 
al alta (Díaz de Bustamante et al, 2018). Durante la estancia hospitalaria, a los pacientes se les 
aplicó el protocolo estandarizado conocido como FONDA. El objetivo de esta cohorte es 
optimizar la función física (ejercicios activos y pasivos en decúbito supino – sedente, antes de 
la cirugía; y en bipedestación luego de la cirugía), salud ósea (normalización de la vitamina D 
en niveles plasmáticos), nutrición (suplementos nutricionales en casos de hipoproteinemia o 
IMC menor a 24 kg/m2), dolor (analgesia cada 4 horas) y anemia (administración de hierro 
intravenoso y transfusión de glóbulos rojos) (González-Montalvo et al, 2016). 
3.3. MUESTRA 
        3.3.1. Cohorte Peñagrande 
La muestra del estudio está formada por los supervivientes mayores de 70 años de la Cohorte 
de Peñagrande (Castell MV et al, 2013) localizables en 2015 que aceptaron participar (Figura 
5). Los participantes (n=332) fueron contactados por vía telefónica. Una vez aceptaron 
participar y firmaron el consentimiento informado, se les realizó una entrevista y exploración 
donde se obtuvo información sociodemográfica, clínica y sobre la utilización de servicios de 
fisioterapia. Se excluyeron a 23 individuos diagnosticados como frágiles tras la entrevista y la 
exploración y a 2 participantes que eran menores de 70 años. 
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Figura 5.  Esquema general del estudio 
 
Estudio transversal de base poblacional en los mayores de 70 años supervivientes de la 
cohorte Peñagrande (Madrid) para identificar la población susceptible de participar en un 
programa de ejercicio físico para prevenir la fragilidad y la concordancia entre 2 criterios 
para seleccionarla. 
3.3.2. Estudio Piloto  
Para el estudio piloto se partió de una muestra de base poblacional de esta cohorte en el área 
de influencia del Centro de Salud del Barrio Peñagrande, Los criterios de inclusión que se 
tuvieron en cuenta para el estudio piloto fueron: Mayores de 70 años que son: a). Personas 
prefrágiles según los criterios de Fried (1 o 2 de los 5 criterios: pérdida de peso > 5%, baja 
actividad física, lentitud en la marcha, debilidad en la mano dominante y agotamiento), y/o b). 
Personas independientes (respuesta negativa a las preguntas: ¿Tiene dificultades en caminar 
400 m? y ¿Tiene dificultades en subir un piso de las escaleras?) y con desempeño físico 
limitado (puntuación total en el SPPB < 10) según criterios del documento de consenso sobre 
prevención de caídas y fragilidad en la persona mayor del Ministerio de Sanidad.  
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A los individuos que rechazaron participar (n=111) se les entrego una hoja informativa con las 
recomendaciones que deben seguir para la práctica de ejercicio físico en el hogar. Al mismo 
tiempo, se entregó un folleto con la descripción detallada de los ejercicios a realizar con la 
especificación del tiempo, series – repeticiones y progresión de cada uno de los ejercicios. Esta 
información fue entregada de forma individual en el centro de salud donde se recomendó cómo 
se podían adecuar algunos de los ejercicios según las necesidades de los pacientes (Anexos1 y 
2). 
 3.3.3. Cohorte FONDA 
 La muestra del estudio consiste en la Cohorte de 509 pacientes. Un año después del alta, los 
pacientes o sus familiares fueron contactados por vía telefónica para conocer su estado vital 
(Menéndez-Colino et al, 2018). 
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4.            DETECCIÓN DE LA POBLACIÓN 
MAYOR SUSCEPTIBLE DE UN 
PROGRAMA DE EJERCICIOS EN 
ATENCIÓN PRIMARIA PARA PREVENIR 
LA FRAGILIDAD 
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  4.1. INTRODUCCIÓN 
Mantener una óptima función es un objetivo central en el envejecimiento (Stessman et al, 
2009). El declive funcional en los mayores se asocia al síndrome de fragilidad en el anciano 
(Fried et al, 2001), a la discapacidad para las Actividades básicas de la vida diaria (ABVD), a 
hospitalización y a una reducción en la longevidad (Béland y Zunzunegui, 1999). Además, los 
mayores que presentan limitaciones funcionales tienen 2 veces mayor riesgo de llegar a ser 
dependientes (Nikolova et al, 2011). 
El síndrome de fragilidad en las personas mayores se define clásicamente con el fenotipo de 
Fried cuando se cumplen 3 de los siguientes 5 criterios: pérdida de peso no intencionada, 
debilidad muscular, agotamiento, lentitud al caminar y bajo nivel de actividad física (Fried et 
al, 2001). La fragilidad es un proceso que pasa del estado robusto (0 criterios) al de fragilidad, 
a través de un estado intermedio de prefragilidad en el que se detectan solo 1 ó 2 de esos 
criterios (Fried et al, 2001). Este proceso es reversible (Fairhall et al, 2015) (Lorenzo-López et 
al, 2016), especialmente el paso de prefragilidad a robusto (Serra-Prat et al, 2017). En nuestro 
ámbito la mitad de la población mayor de 65 años se encuentra en situación de limitación 
funcional; así en diferentes publicaciones la prevalencia de prefragilidad oscila entre el 44,9% 
y el 56,1% (Fernández-Garrido et al, 2014) (Castell MV et al, 2015) y otro estudio cuantifica   
que el declive funcional en 3 años afecta al 43% de la población de 65 y más años (Sánchez-
Martínez et al, 2016). 
Los programas estructurados de actividad física han demostrado ser más efectivos que un 
programa de educación sanitaria en reducir la discapacidad para la movilidad entre las personas 
mayores vulnerables (Pahor et al, 2014) (De Vries et al, 2012). El ejercicio físico mejora la 
función física y puede revertir la limitación funcional y el estado de prefragilidad (ACSM et 
al, 2009) (Sugimoto et al, 2014), ya que genera cambios a nivel corporal y en factores como la 
movilidad y funcionalidad (Takano et al, 2017). 
La prescripción de ejercicio físico desde Atención Primaria, es una herramienta altamente 
eficaz para mejorar la salud y específicamente la función física (Wallace et al, 2014) (Paterson 
et al, 2010); Sin embargo, como complemento de la prescripción y con el objetivo de conseguir 
cambios en los hábitos de vida, se precisa de la implementación de programas de promoción 
de la práctica regular de ejercicio (Nikolova et al, 2011) (ACSM et al, 2009).En nuestro 
contexto, dada la alta prevalencia descrita de prefragilidad en las personas mayores y la 
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importante carga asistencial  que se da en atención primaria, así como lo limitado de los 
recursos disponibles, es imprescindible identificar la población diana que se beneficiaría de la 
prescripción de ejercicio físico y de los programas asociados, antes de introducir un nuevo 
servicio dentro de la oferta sanitaria de un centro de salud. 
El documento de consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en la persona mayor, 
promovido por el Ministerio de Sanidad y publicado en 2014 (MSSSI, 2014), tiene como 
objetivo mantener un nivel de función que permita el mayor grado de autonomía posible, y 
para ello propone la promoción del ejercicio físico en los mayores de 70 años, independientes, 
con una situación de fragilidad o de limitación funcional detectada preferentemente a través 
del test SPPB (Short Physical Performance Battery). El SPPB es un instrumento que combina 
equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse de la silla. Es un test fácil de medir en atención 
primaria y muy fiable para predecir dependencia, institucionalización y mortalidad (Cabrero-
García et al, 2012). 
Los criterios de fragilidad de Fried y el test de desempeño físico SPPB son herramientas útiles 
y complementarias para detectar el declive funcional, pero no miden exactamente lo mismo y 
no existen estudios que analicen la concordancia entre ambas medidas. 
4.2. OBJETIVOS 
Los objetivos que se plantean en este estudio son 1) Identificar la población  de adultos mayores 
de 70 años atendidos en atención primaria susceptibles de participar en un programa de 
ejercicio físico para prevenir la fragilidad y 2) Analizar la concordancia entre dos criterios para 
seleccionar la población beneficiaria de ejercicio: el propuesto por el consenso sobre 
prevención de fragilidad y caídas en la persona mayor del Ministerio de Sanidad  de 2014 y el 
estado prefrágil definido según los criterios de Fried. 
 4.3.  MÉTODOS 
4.3.1.  Variables de estudio 
La variable principal del estudio es la necesidad de prescripción de ejercicio en el ámbito de 
Atención Primaria, y se identificó a través de dos variables diferentes: 
a). Personas prefrágiles, definida por los individuos de la muestra de estudio según los criterios 
de Fried  (cumplen con 1 o 2 de los 5 criterios de Fried: pérdida de peso >5%, baja actividad 
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física, lentitud en la marcha, debilidad en la mano dominante y fatiga) (Fried et al, 2001) y/o  
b). Personas independientes con desempeño físico limitado, definida  por los criterios 
propuestos en el documento del Ministerio (mayor de 70 años, independientes y con una 
puntuación total en el SPPB < 10) (Wallace et al, 2014).  Para valorar la independencia se 
descartó la discapacidad para la movilidad propuesta por Keeler y Guralnik mediante la 
respuesta negativa a las preguntas ¿tiene dificultades en caminar 400 metros? y ¿tiene 
dificultades en subir un piso de las escaleras? (Keeler et al, 2010). 
Se consideró necesaria la prescripción de ejercicio en el ámbito de atención primaria cuando 
las personas eran prefrágiles según Fried y/o independientes con desempeño físico limitado. 
Las variables independientes  recogidas fueron: Sexo; Edad; Nivel de instrucción (menos que 
primaria, estudios primarios, estudios secundarios o formación profesional y estudios 
universitarios);  Estado civil (casados o pareja de hecho/ solteros, separados o viudos; 
Comorbilidad  (> 2 enfermedades a partir del siguiente listado: problemas pulmonares 
crónicos, hipertensión, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, accidente 
cerebrovascular, cáncer o tumo maligno y osteoporosis); Fisioterapia recibida en el último año. 
4.3.2. Análisis estadístico 
Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas, y la media, 
desviación estándar y el rango para las variables cuantitativas. 
La concordancia entre los dos criterios elegidos para identificar la necesidad de ejercicio por 
parte de los participantes se estimó con el test de kappa. 
La asociación entre las necesidades de prescripción de ejercicio y las variables independientes 
se evaluaron mediante el test de chi cuadrado. Se realizó un análisis multivariante mediante 
regresión logística binaria, a partir de las variables asociadas en el análisis bivariado con p<0,1. 
Se valoró la calidad del ajuste en el modelo final mediante el coeficiente de determinación de 
Nagelkerke. El valor de significación estadística utilizado fue p<0,05. El análisis estadístico se 
realizó con el paquete SPSS versión 23.0 para Windows. 
4.4. RESULTADOS 
El 63,84% de los participantes (n= 196) necesitan prescripción del ejercicio a partir de los 
criterios definidos en el consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en la persona mayor 
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del Ministerio y/o los criterios de Fried). La tabla 1 describe las características de la población 
de estudio según la necesidad de prescripción de ejercicio a partir de al menos uno de los 
criterios. 
Tabla 1. Descripción de los candidatos que necesitan prescripción de un programa de 
ejercicio físico 
  Necesitan Ejercicio 
(196) 
No Necesitan 
(111) 
p 
Edad (Continua) Media 79,8 (+5,4) 
Rango 25 
Media 76,2 (+4,4) 
Rango 20 
  
0,000 
Edad 
    <79 
    >80 
  
98 (52,4%) 
98 (81,7%) 
  
89 (47,6%) 
22 (18,3%) 
  
0,000 
Sexo 
   Hombre 
   Mujer 
  
88 (52,4%) 
108 (77,7%) 
  
80 (47,6%) 
31 (22,3%) 
  
0,000 
Nivel de estudios 
   >Primaria 
   < Primaria 
  
53 (54,6%) 
143 (68,1%) 
  
44 (45,4%) 
67 (31,9%) 
  
0,023 
Estado Civil 
   Casados 
   Separados/Viudos 
  
136 (61,0%) 
60 (71,4%) 
  
87 (39,0%) 
24 (28,6%) 
  
0,090 
Comorbilidad 
   No 
   Si 
  
62 (59,0%) 
134 (66,3%) 
  
43 (41,0%) 
68 (33,7%) 
  
0,207 
Fisioterapia último 
año 
   No 
   Si 
  
141 (59,0%) 
55 (80,9%) 
  
98 (41,0%) 
13 (19,1%) 
  
0,001 
  
En 82 casos se cumplían los dos criterios, 80 eran prefrágiles con desempeño físico normal y 
34 eran robustos con desempeño físico limitado (figura 6). La concordancia entre ambos 
criterios para detectar la necesidad de ejercicio es débil (índice de kappa 0,27), según la 
clasificación de concordancia de Altman (Altman, 1990).  
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Figura 6. Diagrama de Venn. Concordancia entre los criterios de Fried y los criterios 
propuestos en el documento de Consenso del Ministerio  
 
a. Según los criterios de Fried 
b. Según los criterios Documento de consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en la 
persona mayor, promovido por el Ministerio de Sanidad 
El análisis multivariado sobre las variables asociadas a la necesidad de ejercicio fue: ser mayor 
de 80 años [OR= 4,65 (IC 95%; 2,60 – 8,31)], mujer [OR= 2,80 (IC 95%; 1,59 – 4,95)] y haber 
asistido en el último año a fisioterapia [OR =3,09 (95% IC; 1,52 – 6,29)] son variables 
asociadas de forma independiente a la necesidad de ejercicio (Tabla 2). 
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Tabla 2. Regresión logística. Variables asociadas a la necesidad de ejercicio  
  OR Ajustado por 
edad y sexo 
OR Ajustado por todas las 
variables a. 
Edad (>= 80) 4,20 (2,39 – 7,38) * 4,65 (2,60 – 8,31)* 
Sexo (Mujer) 3,30 (1,95 – 5,59) * 2,80 (1,59 – 4,95)* 
Nivel de estudios (< 
Primaria) 
1,35 (0,79 – 2,32) 1,39(0,80 – 2,43) 
Estado Civil 
(Solteros/Separados/Viudos) 
0,87 (0,51 – 1,77)  0,94 (0,50 – 1,78) 
Fisioterapia último año 
(No) 
3,07 (1,51 – 6,23) ** 3,09 (1,52 – 6,29)** 
a Modelo ajustado por: edad, sexo, nivel de estudios, estado civil y fisioterapia en el último 
año. *p<0,001; **p<0,05 
  
4.5. DISCUSIÓN 
La prevención y control de la fragilidad constituye actualmente un importante reto de salud 
pública claramente relacionado con el acelerado envejecimiento de la población (Resolución 
Parlamente Europeo, 2013).  Según los resultados del presente estudio, el 63,84% de los 
mayores de 70 años que viven en la comunidad necesitan prescripción del ejercicio como 
tratamiento de la prefragilidad, con el objetivo mejorar su función física y evitar los eventos 
adversos asociados al declive funcional. La edad superior a 80 años (OR=4,65; IC 95%; 2,60–
8,31), el ser mujer (OR=2,80; IC 95%; 1,59–4,95) y el antecedente de haber recibido 
fisioterapia, son los factores asociados a la necesidad de prescripción de ejercicio, en 
consonancia con otros estudios en los que se describen además otros factores como la 
comorbilidad, el bajo nivel de actividad física o la obesidad (Brown y Flood, 2013) (Landi et 
al, 2007). 
La población mayor de 70 años supera los 6,3 millones de personas y constituye el 13,6% de 
la población española (INE, 1998). Este progresivo envejecimiento hace necesaria una 
intervención temprana sobre la función. Así, El Consenso de 2014, sobre Prevención de 
Fragilidad y de Caídas en la persona mayor (MSSSI, 2014) que propone realizar la detección 
precoz de la fragilidad en todos los mayores de 70 años, recomienda preferentemente realizar 
el cribado con la prueba SPPB, dada su buena validación para detectar fragilidad y elevada 
fiabilidad en predecir discapacidad, así como su factibilidad de uso en Atención Primaria 
(MSSSI, 2014). Según estos criterios, tan sólo el 37,78% de la muestra (n= 116) necesitaría 
prescripción de ejercicio físico, mientras que a partir de los criterios de Fried, dicha 
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prescripción ascendería al 52,77% de los casos (n=162). La concordancia entre ambas formas 
de medir la limitación funcional es débil (índice de kappa 0,27), y sin embargo se trata de 
herramientas complementarias que coinciden en la detección de la necesidad de ejercicio en el 
41,84% de los casos. 
Los criterios de Fried constituyen el Gold Standard para la detección de fragilidad, puesto que 
han demostrado ser claros predictores de eventos adversos en salud a corto, medio y largo plazo 
(Romero Rizoa et al, 2013). Su uso está ampliamente extendido en la literatura y, sin embargo, 
su implantación en la práctica clínica es limitada por la necesidad de equipamiento y la 
dificultad de implementación en consulta (Lee et al, 2017) (Fried et al, 2011). La medición del 
criterio velocidad al caminar como primer paso para la medida del fenotipo de Fried puede 
facilitar su aplicación (Díaz de Bustamante et al, 2018).  
El SPPB, pese a que no valora algunos de los aspectos relacionados con el síndrome de 
fragilidad según Fried, puede proporcionar información adicional sobre el riesgo de caídas y la 
fuerza en miembros inferiores (Garrett et al, 2011). La puntuación de ambos test es fácil de 
interpretar y se realiza al instante y, por tanto, la implementación de estas escalas en la consulta 
va a depender del tiempo y el espacio adecuado que tenga el clínico. Sin embargo, dada la baja 
concordancia existente entre ambas escalas, planteamos la conveniencia de emplear ambas 
mediciones siempre que sea posible.  
El cribado para detectar la limitación funcional incipiente que propone el consenso debe 
extenderse a todos los mayores de 70 años con el fin de detectar el mayor número de personas 
que requieren de una intervención. La atención primaria de salud tiene un papel estratégico 
como lugar principal de atención dentro del sistema sanitario (Garrett et al, 2011) que aporta 
accesibilidad a un amplio estrato de población con baja carga de enfermedad y le ofrece 
continuidad asistencial junto a un abordaje integral que incluye promoción y prevención de la 
salud (Castell MV et al, 2013). Por todo ello puede desempeñar en este programa de 
intervención un papel crucial tanto en la detección precoz de los individuos en fases incipientes 
de la fragilidad como a través del mantenimiento o mejora de la función física, cognitiva y 
social de los mayores, así como en la promoción del autocuidado de los individuos durante el 
mayor tiempo posible durante la vejez. 
El presente estudio tiene la limitación de ser un estudio piloto con una muestra pequeña que 
puede limitar la validez externa de los resultados. No se realizó el test de Barthel, tal y como 
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proponía el consenso; sin embargo, la evaluación de la movilidad en la discapacidad como un 
proxy de las ABVD es utilizado por Keeler y Guralnik, ya que han demostrado que las 
preguntas simples de movilidad (capacidad de caminar media milla y subir una escalera) 
pueden identificar una proporción mucho mayor de la población de edad avanzada con 
limitación funcional (Paterson et al, 2010). 
No existe acuerdo unánime en la literatura internacional sobre las herramientas más adecuadas 
para detectar a nivel clínico el declive funcional, y se necesitan más estudios sobre validez y 
factibilidad de las mediciones a nivel clínico, así como sobre la concordancia entre diferentes 
herramientas. 
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5.            ADHERENCIA UN PROGRAMA 
ESTRUCTURADO 
MULTICOMPONENTE DE EJERCICIO 
FÍSICO PARA LA PREVENCIÓN DE LA 
FRAGILIDAD EN EL ÁMBITO DE LA 
ATENCIÓN PRIMARIA  
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5.1. INTRODUCCIÓN 
Se estima que el 10% de los mayores en los países desarrollados son frágiles y el 42% se 
encuentran en el estado de transición (existe la presencia de algunas características de 
fragilidad, pero es capaz de responder ante diferentes estresores y demuestran una recuperación 
completa) (Frost et al, 2017). Esto hace que los prefrágiles sean más propensos a revertir su 
estado, es decir, pasar a ser robustos en comparación con los que son frágiles. Este punto de 
vista de transición de un estado a otro crea una oportunidad importante para prevenir el declive 
y la dependencia que se genera a largo plazo en esta población logrando ganancias a nivel de 
los sistemas de salud en relación con la disminución de la discapacidad y las necesidades de 
cuidado (Frost et al, 2017).  
Con relación a España, la elevada prevalencia del estado de prefragilidad en la población mayor 
(Abizanda Soler, 2010) y la evidencia de poder revertir ese estado o de prevenir su evolución 
al estado de fragilidad tal como se ha mencionado anteriormente (Otero et al, 2011), justiﬁca 
la aparición del «Documento de consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en la persona 
mayor» publicado por el Ministerio de Sanidad (MSSSI, 2014), que promueve la detección 
precoz de la fragilidad en personas mayores, ya incorporada a la Cartera de Servicios de 
Atención Primaria, y la prescripción del ejercicio físico desde este ámbito. 
A pesar de que las intervenciones en ejercicio son actividades altamente coste-efectivas (De 
Souto Barreto et al, 2016), su puesta en marcha en personas mayores frágiles precisa de una 
adecuada planiﬁcación y de elevados recursos, y en un momento como el actual, de escasez y 
sobresaturación del trabajo en atención primaria, es especialmente importante valorar el grado 
de aceptación a un programa de estas características por parte de la población mayor. 
 Actualmente, se han desarrollado varios estudios sobre qué tipo de intervención en el área de 
ejercicio físico es el más apropiado en los prefrágiles. Estos incluyen desde el entrenamiento 
de solo una cualidad física como la resistencia muscular, el cual ha demostrado que con cargas 
bajas conducen a mejoras en la función muscular (Yamada et al, 2017); mientras que el 
ejercicio aeróbico, va a disminuir el agotamiento que se puede manifestar al realizar cualquier 
tipo de actividad, además de controlar las patologías cardiovasculares, las cuales son más 
prevalentes en esta población en comparación con los frágiles (De Labra et al, 2015) (Sacha et 
al, 2017).  
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Sin embargo, los programas de ejercicio multicomponente, al tener en cuenta los componentes 
de entrenamiento de fuerza, resistencia aeróbica, flexibilidad y equilibrio, han evidenciado 
mejoras en las capacidades físicas, cognitivas además de promover la actividad social en los 
mayores (Yamada et al, 2017). En una revisión sistemática realizada por Cadore et al. (2013) 
se demuestra que los programas de ejercicio multicomponente es la mejor estrategia para 
disminuir las caídas y mejorar la marcha. 
Existe una característica importante en cualquier programa de ejercicio físico y es la frecuencia 
con que este se lleve a cabo para obtener los resultados fisiológicos esperados, tal como lo 
recomienda la ACSM (2014) y OMS (2019). Según los objetivos que se tengan para el 
programa se deben cumplir con las recomendaciones básicas a la semana, tal como lo indica la 
OMS (realizar ejercicio a intensidad moderada con volumen mínimo de 150 minutos y/o 
ejercicio a intensidad vigorosa con un volumen mínimo de >75 minutos a la semana) (OMS, 
2019) (De Labra et al, 2015).  
Durante la ejecución de este tipo de programas, aparte de seguir las recomendaciones basadas 
en la evidencia científica, otro aspecto importante que se debe tener presente es lograr un grado 
de adherencia al ejercicio físico. La adherencia se define como un proceso influenciado por el 
medio ambiente, reconociendo que el comportamiento está conformado por contextos sociales, 
conocimiento personal, motivaciones habilidades y recursos (McKay et al, 2016). Por tal 
motivo, en ocasiones, la poca adherencia a este tipo de programas puede estar relacionados con 
problemas logísticos (espacio limitado, falta de recursos) y la falta de motivación por parte de 
los profesionales de la salud para promover este tipo de espacios (Tonet et al, 2018).    
5.2. OBJETIVOS 
En este contexto, nuestro grupo llevó a cabo un estudio piloto de un programa de ejercicio 
físico en una población de personas mayores de 70 años susceptibles de prescripción de este, 
con los siguientes objetivos: 
a. Elaborar un Programa de ejercicio multicomponente para prevenir la fragilidad en las 
personas mayores que se ofrezca desde el ámbito de la atención primaria. 
b.  Conocer el grado de adherencia de un programa de ejercicio físico en una población 
de personas mayores de 70 años. 
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5.3. MÉTODOS 
5.3.1.        Diseño  
Estudio piloto en una cohorte de personas mayores de 70 años susceptibles de prescripción de 
este en el centro de salud Doctor Castroviejo (Madrid, Distrito de Fuencarral) de ejercicios 
realizado en la población superviviente de la Cohorte Peñagrande.  
Estudio piloto, realizado con los individuos de la tercera oleada de la Cohorte Peñagrande del 
año 2015 (n=332) residentes en el Barrio Peñagrande (Distrito Fuencarral de Madrid). Los 
mayores fueron contactados por vía telefónica. Una vez aceptaron participar y firmaron el 
consentimiento informado, se les realizó una entrevista y exploración física (Rosas et al, 2019).  
Los criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta para el estudio piloto fueron: Mayores de 
70 años que son: a). Personas prefrágiles según los criterios de Fried (1 o 2 de los 5 criterios: 
pérdida de peso > 5%, baja actividad física, lentitud en la marcha, debilidad en la mano 
dominante y agotamiento), y/o b). Personas independientes (respuesta negativa a las preguntas: 
¿Tiene dificultades en caminar 400 m? y ¿Tiene dificultades en subir un piso de las escaleras?) 
y con desempeño físico limitado (puntuación total en el SPPB < 10) según criterios del 
documento de consenso sobre prevención de caídas y fragilidad en la persona mayor del 
Ministerio de Sanidad.  
De los 332 mayores de la muestra total, se excluyeron a 54 individuos: a. 2 con edad menor a 
70 años, 23 diagnosticados como frágiles y 29 por ser dependientes (Barthel <90), tras la 
entrevista y la exploración física (Figura 7).  
A los individuos que rechazaron participar (n=111) se les entrego una hoja informativa con las 
recomendaciones que deben seguir para la práctica de ejercicio físico en el hogar. Al mismo 
tiempo, se entregó un folleto con la descripción detallada de los ejercicios a realizar con la 
especificación del tiempo, series – repeticiones y progresión de cada uno de los ejercicios. Esta 
información fue entregada de forma individual en el centro de salud donde se recomendó cómo 
se podían adecuar algunos de los ejercicios según las necesidades de los pacientes (Anexo1 y2) 
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Figura 7. Diagrama de flujo de participación en el programa de ejercicio estructurado 
multicomponente para adultos prefrágiles en la comunidad 
 
 
5.3.2. Descripción de la intervención 
En función de las recomendaciones de diversos autores (Farihall et al, 2015) (Casas Herrero et 
al, 2015) (MSSSI, 2014), en 2016 se diseñó una intervención piloto de ejercicio físico 
multicomponente sobre pacientes prefrágiles. El programa se realizó en el centro de salud 
Doctor Castroviejo (Madrid, Distrito de Fuencarral), el cual consistió en 36 sesiones de 1 hora 
diaria, 3 veces por semana, durante 3 meses, para grupos de 30-35 personas. Las cualidades 
físicas trabajadas fueron flexibilidad, resistencia aeróbica, potencia muscular y equilibrio.   
El programa de ejercicio se dividió en tres grandes fases: 
• Período de acondicionamiento físico (1º a la 4º semana): El objetivo de esta fase es 
acondicionar el organismo a los nuevos estímulos con el ejercicio físico. Esta fase 
se debe realizar en la población que es sedentaria o que no realizan de forma regular 
ejercicio físico.  
• Período de trabajo específico (5º a la 9º semana): En esta fase se busca realizar 
progresiones a una mayor intensidad en todas las cualidades físicas entrenadas. 
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• Período de mantenimiento (10º semana en adelante): En esta última fase se logra 
generar adherencia al programa de ejercicio ya que los cambios fisiológicos con el 
ejercicio son más visibles, además, se espera que los individuos reconozcan con 
mayor facilidad los ejercicios para su replicación y ejecución en casa una vez 
terminado el programa en el centro de salud.  
Cada sesión consistió en: 10 minutos de calentamiento donde se implementaron ejercicios de 
movilidad articular y estiramientos. La actividad constaba de un volumen total de 40 minutos 
el cual estaba dividido en dos partes:  a. Primero se realizaban 20 minutos de caminata en los 
alrededores del centro de salud (90% terreno llano, 10% de pendiente suave) y posteriormente 
b. se continuaban con 20 minutos de ejercicios isotónicos e isométricos con balones de goma 
y autocarga. La sesión finalizaba con 10 minutos de ejercicios de enfriamiento compuesto por 
estiramientos con una duración de 15 a 20 segundos, ejercicios de propiocepción (caminata en 
línea recta, caminata sobre talones – punta de pies; realizando variaciones con ojos abiertos y 
cerrados). Las sesiones de ejercicio fueron dirigidas por una fisioterapeuta con el apoyo de una 
enfermera del centro de salud y médicos residentes en medicina de familia durante el ejercicio 
aeróbico. En la tabla 3 y figura 8 se describe con mayor detalle el programa de ejercicios 
realizados.  
Al finalizar el programa de ejercicios, a cada uno de los participantes se les dio un diploma 
como reconocimiento y agradecimiento por la participación al programa de ejercicio. En el 
Anexo 3 se encuentra la plantilla del diploma.   
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Tabla 3. Descripción del programa de ejercicio (Estudio piloto) 
 
 Objetivo Duración Ejercicios Frecuencia Tiempo 
Periodo de Acondicionamiento Físico 1º a 4º Semana 
Fase Inicial 
(Calentamiento)
* 
Prepara el 
organismo para 
comenzar el 
ejercicio físico 
10 Minutos -Movilidad articular (Brazos y 
piernas)  
3 veces por 
semana 
15 segundos 
en cada uno de 
los ejercicios.  
- Estiramientos para (Deltoides, 
dorsal ancho, tríceps braquial, bíceps 
braquial, isquiotibiales, cuádriceps, 
gastronecmios) 
 15 segundos 
en cada uno de 
los ejercicios. 
Fase Central 
(Trabajo 
Específico) 
Entrenamiento de la 
resistencia aeróbica 
y potencia 
muscular. 
40 Minutos - Caminata en un circuito programado 
(90 % terreno llano y 10 % de 
pendiente suave) a una intensidad 
moderada. 
 
 
2 veces por 
semana 
 
 
 
 
 
20 minutos 
 
 
-Ejercicios con balones (deltoides 
anterior, deltoides medio, dorsal 
ancho, bíceps braquial, tríceps 
braquial, glúteo mayor, glúteo medio, 
sartorio, aductor mayor, cuádriceps, 
isquiotibiales, gastronecmios, tibial 
anterior, tibial posterior) ** 
 
1 vez por 
semana 
 
2 series de 8 a 
15 
repeticiones 
Fase Final 
(Enfriamiento)*
** 
Recuperación del 
organismo luego 
del ejercicio físico 
y entrenamiento del 
equilibrio 
10 Minutos -Movilidad articular 
-Estiramientos  
3 veces por 
semana 
5 minutos 
Mantener 15 
segundos 
-Ejercicios de equilibrio (caminar en 
línea recta, caminata sobre la punta de 
los pies, caminata sobre los talones) 
 
3 veces por 
semana 
 
5 minutos 
Periodo de Trabajo Especifico 5º a 9º Semana 
Fase Central 
(Trabajo 
Específico) 
Aumento 
progresivo de la 
resistencia aeróbica 
y potencia 
muscular. 
40 minutos - Caminata en un circuito programado 
(90 % terreno llano y 10 % de 
pendiente suave) a una intensidad 
moderada. 
 
1 vez por 
semana 
 
 
20 minutos 
 
-Ejercicios con balones ** 2 veces por 
semana 
2 a 4 series de 
15 a 30 
repeticiones 
Fase Final 
(Enfriamiento)*
** 
Recuperación del 
organismo luego 
del ejercicio físico 
y entrenamiento del 
equilibrio 
10 minutos -Estiramientos  3 veces por 
semana  
5 minutos 
Mantener 15 
segundos 
-Ejercicios de equilibrio (variación 
con ojos abiertos y cerrados) 
3 veces por 
semana 
 
5 minutos 
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Periodo de Mantenimiento 10º Semana en adelante 
Fase Central 
(Trabajo 
Específico) 
Aumento y 
mantenimiento de 
la resistencia 
aeróbica y potencia 
muscular. 
40 minutos  - Caminata en un circuito programado 
(90 % terreno llano y 10 % de 
pendiente suave) a una intensidad 
moderada. 
 
 
1 vez por 
semana 
 
 
 
20 minutos 
 
-Ejercicios con balones ** 2 veces por 
semana 
4 series de 15 
a 30 
repeticiones 
Fase Final 
(Enfriamiento)*
** 
Recuperación del 
organismo luego 
del ejercicio físico 
y entrenamiento del 
equilibrio 
10 minutos -Estiramientos 
 
  
 
3 veces por 
semana  
 
5 minutos 
Mantener 20 
segundos 
-Ejercicios de equilibrio (variación 
con ojos abiertos y cerrados) 
3 veces por 
semana 
5 minutos 
 
*Los ejercicios en la fase inicial (calentamiento), son iguales en las 3 fases del programa de ejercicio, solo se aumenta la 
duración de cada uno de los ejercicios de 15 segundos a 40 segundos. 
**Los músculos que se trabajaron en la fase central de cada uno de los periodos del programa de ejercicios son iguales en 
todo el programa, la única variación es en las series, repeticiones y tiempos de descanso entre cada serie.  
***Los ejercicios de la fase final (enfriamiento), son iguales en las 3 fases del programa de ejercicios, solo aumenta la 
duración de cada uno de los ejercicios de 15 segundos a 40 segundos. 
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Figura 8. Imágenes intervención estudio piloto. Centro de Salud Doctor Castroviejo 
Fotos de la participación de los adultos mayores  
 
 
Foto 1. Caminata alrededor del centro de 
salud  
Foto 2. Ejercicios de fuerza con balón para 
miembro superior 
 
 
 
Foto 3. Ejercicio de fuerza con balón para miembro inferior  
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 63  
 
 
5.3.3.        Variables de estudio 
En este estudio piloto se midieron las siguientes variables: 
a. Adherencia: se midió según el número de sesiones por semana al que asistieron. 
Se consideró una adherencia alta (> 70% del programa completo) a la 
participación en 25 sesiones lo que equivale a 9 semanas, un indicador 
recomendado en otros estudios (Freiberger et al, 2016) (Hawley-Hague et al, 
2016). 
b. Satisfacción de los usuarios con el programa de ejercicio: Al finalizar el 
programa de ejercicio se aplicó una encuesta anónima con el fin de conocer la 
satisfacción con el programa realizado. El formato de la encuesta se encuentra 
en el Anexo 4 
5.4. RESULTADOS 
De los 330 sujetos de la muestra poblacional de Peñagrande, 167 cumplían los criterios de 
inclusión para el estudio piloto (Figura 8). El 52,7% eran mujeres y la edad media 79,7 años.  
Rechazaron participar en el programa 116 individuos (69,5%). No se realizó la evaluación 
especíﬁca de las causas de rechazo. 
De los 51 sujetos que aceptaron participar, el 54,9% eran mujeres y su edad media de 78,4 (4,9) 
años.  De esta muestra el 7,8% abandonó debido a problemas de salud intercurrentes. El 29,5% 
abandonó el programa antes de la 8.a semana. La adherencia al programa fue de un 62,7% de 
los individuos que aceptaron participar. 
En cuanto a la satisfacción de los mayores con el programa de ejercicio, el 84,1% reportan que 
notaron que realizan las actividades con menos esfuerzo luego de haber finalizado el programa, 
así mismo, el 97,7% de los participantes recomendaría esta actividad con otras personas que se 
encuentren en su misma situación. 
5.5. DISCUSIÓN 
Los programas de ejercicio multicomponente han demostrado beneficios en minimizar el riesgo 
cardiovascular (Fleg, 2012), mejora el VO2 máx. (Fleg, 2012), la marcha (Donath et al, 2016) 
(Geirsdottir et al, 2015), disminuye el riesgo de caídas (Donath et al, 2016), mejora la densidad 
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ósea (De Souto Barreto et al, 2016), ayuda en la depresión (De Souto Barreto et al, 2016). 
Todas estas modificaciones generan cambios a nivel global en la función física y cognitiva.   
Al desarrollar e implementar este tipo de programas de ejercicio en la población mayor, hay 
que tener en cuenta que lo que se busca no es solo lograr los cambios fisiológicos que se han 
mencionado en el párrafo anterior, sino crear estilos de vida saludables que se pueda mantener 
el tiempo por medio de la motivación, promoción de estos hábitos, mejorar las creencias y 
actitudes y preferencias de cada usuario (De Souto Barreto et al, 2016).  
Para aumentar la adherencia al ejercicio, las intervenciones deben aprovechar los componentes 
facilitadores y limitar las barreras para la realización de ejercicio. Las barreras más comunes 
para la implementación de este tipo de programas se relacionan con la calidad del entorno, la 
accesibilidad por parte del individuo, nivel socioeconómico, la falta de apoyo por parte de sus 
familiares y/o cercanos los cuales van a influir directamente en la calidad de vida de las 
personas (Rodrigues et al, 2017). Sin embargo, se ha detectado que las barreras más comunes 
son la falta de tiempo y los horarios poco flexibles.  
En cuanto a los componentes facilitadores los más comunes son la percepción en la mejora del 
estado de salud, creación de redes y recibir los consejos constantes por parte de los 
profesionales de la salud (Rodrigues et al, 2017).  
Con respecto a los resultados obtenidos en el estudio piloto en AP, se observa una adherencia 
aceptable, entre los participantes. Asimismo, se observa un elevadísimo rechazo a participar o 
en cumplir con el programa diseñado (80,8% de los pacientes a los que se ofertó el programa) 
cuando tenemos en cuenta el número total de pacientes con necesidad de prescripción de 
ejercicio. Este último porcentaje puede estar relacionado a que solo se oferto un solo horario 
en las horas de la mañana para la realización del programa. 
Dentro de las limitaciones en que se enmarca el estudio piloto se evidencia la falta de materiales 
específicos para la realización de ejercicio, tal como pesas, therabands, entre otros. Sin 
embargo, esto no fue un impedimento para llevar a cabo el programa con el uso de objetos 
cotidianos de fácil acceso y económicos como balones de goma junto con sillas puede ser una 
forma eficaz para realizar ejercicio físico. El salón donde se realizaban los ejercicios de fuerza 
era pequeño para el número de personas que participaron en el programa, para esto se podría 
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disponer de un mayor espacio para mayor comodidad de los usuarios y con espejos para realizar 
constantes retroalimentaciones visuales durante la ejecución de los ejercicios.  
Asimismo, una de las fortalezas que se evidenció durante el programa fue el acompañamiento 
constante de los profesionales sanitarios. La mayoría de los participantes en el estudio se 
sintieron satisfechos con el programa de ejercicio además de notar menos esfuerzo en la 
realización de las actividades luego del programa. Manifestaron que recomendaría a otras 
personas en su misma situación participar en el programa en el que participaron.  
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6.               FACTORES QUE AFECTAN LA ADHERENCIA A 
UN PROGRAMA DE EJERCICIO EN PACIENTES 
CON FRACTURA DE CADERA Y SU IMPACTO EN 
LA SUPERVIVENCIA AL AÑO 
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6.1. INTRODUCCIÓN 
Se ha observado un aumento en las fracturas de cadera entre los ancianos el cual esta 
inherentemente asociad con el aumento de la longevidad que se ha experimentado en todo el 
mundo. Como resultado de los cambios en la pirámide poblacional, las proyecciones indican 
que el número de personas de 80 años o más aumentará a 425 millones para el año 2050 
(NU,2017). 
Actualmente, existen pocos datos sobre la incidencia de la fractura de cadera en América 
Latina, según la Fundación Internacional de Osteoporosis, la incidencia de la fractura de cadera 
en estas regiones es de 178/ 100 000 en personas de 50 años o más (IOF, 2012).  Se espera que 
el número de adultos mayores entre 2017 y 2050 aumentará en un 161% en esta región (UN, 
2017). La Unión Europea tiene los países con las tasas más altas de fractura de cadera, con una 
incidencia alrededor de 200 /100 000 (Hernlund et al, 2013). 
Las fracturas de cadera conducen a una significativa mortalidad, morbilidad y discapacidad 
(Cebolla et al, 2015) (ANZHFR,2014). A medida que las personas envejecen, el riesgo de sufrir 
una fractura de cadera aumenta (BOA, 2007) y más personas necesitarán asistencia con la 
funcionalidad y la movilidad por medio de los servicios de rehabilitación, especialmente del 
área de fisioterapia (FT) (Rossi et al, 2013). La FT desempeña un papel importante en los 
centros de pacientes agudos con el fin de ayudar a planificar el alta de los pacientes y garantizar 
que la movilidad de los pacientes al momento de esta sea la más eficiente. Además, la FT 
reduce el impacto negativo de cualquier período de inactividad durante la fase aguda, ya que 
la inactividad puede conducir a la atrofia muscular, pérdida de rangos de movimiento y 
disminución de las cualidades físicas (Peiris et al, 2011). La FT ayuda a restaurar la función 
(Nightingale et al, 2010) y disminuir el riesgo de mortalidad (Tedesco et al, 2018) en adultos 
mayores que han sufrido una FC. 
Actualmente, no existe un protocolo estándar desde FT para el tratamiento de pacientes con 
FC (ANZHFR,2014) (BOA, 2007), sin embargo, las guías de práctica clínica que se han 
diseñado en los últimos años para este tipo de pacientes recomiendan que la rehabilitación de 
este tipo de pacientes debe centrarse en ejercicios de movilidad durante la hospitalización 
(ANZHFR,2014) (BOA, 2007) (Perracini et al, 2018). Estos ejercicios deben estar enfocados 
en mejorar gradualmente la fuerza/potencia de los músculos extensores de rodilla y los flexores 
de cadera (BOA, 2019) (Perracini et al, 2018), combinados con ejercicios de equilibrio para 
   
 
 
 70  
 
 
maximizar la recuperación funcional (Perracini et al, 2018) (Nightingale et al, 2010).  y 
disminuir el riesgo de futuras caídas y por consiguiente fracturas (BOA, 2019).    
Para lograr los resultados esperados desde FT, los ejercicios deben ser ejecutados de forma 
correcta y con un apoyo constante desde el equipo de enfermería, ya que son los profesionales 
que se encuentran en mayor contacto con los pacientes y ofrecen ayuda esencial en la ejecución 
del programa de ejercicios (Auis et al, 2018). 
Cabe señalar, que el proceso de recuperación en los pacientes que han sufrido FC es un proceso 
multifactorial donde la identificación del estado funcional del paciente previo a la fractura es 
esencial, pero también, es importante tener conocimiento sobre factores psicosociales como el 
apoyo de familiares y/o cuidador disponible para los pacientes durante el proceso de 
hospitalización y al momento del alta (Auis et al, 2018). 
6.2.  OBJETIVOS 
El objetivo de este trabajo fue estudiar la adherencia al Programa de Ejercicio Precoz en 
Pacientes Hospitalizados (PEPPH) con FC e identificar las variables asociadas al desempeño 
del paciente y la asociación entre la adherencia y la supervivencia al año del evento.    
6.3. MÉTODOS 
 La unidad de ortogeriatría ha desarrollado un programa de ejercicio precoz (PEPPH), el cual 
consta de seis ejercicios activos y pasivos para miembros superiores (MMSS) e inferiores 
(MMII) no afectadas por la fractura. Estos debían realizarse antes de la cirugía una vez al día 
en decúbito supino o en bipedestación, y de pie, después de la cirugía. El día de la admisión, el 
paciente y la familia reciben una hoja informativa Anexo 5 con la descripción de los ejercicios 
del PEPPH los cuales fueron explicados por una enfermera geriátrica. Este programa de 
ejercicios contenía los ejercicios que el paciente tenía que realizar con la ayuda del personal 
del hospital, familiares y/o cuidador si lo requería el paciente. Se les recomendó a los pacientes 
comenzar con 10 repeticiones cada uno de los ejercicios y aumentar progresivamente la 
repetición de cada uno de los ejercicios hasta alcanzar 30 repeticiones todos los días. 
Además, los pacientes recibieron sesiones adicionales con un fisioterapeuta después de la 
cirugía. Las sesiones de FT se centraron en ejercicios de rehabilitación de la deambulación con 
la ayuda de un andador. Cada sesión duró 15 minutos todos los días, a excepción de los fines 
de semana (es decir, 5 días / semana), los cuales siempre estuvieron bajo la supervisión de un 
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fisioterapeuta. El noventa y cinco por cientos de los pacientes participaron en los ejercicios de 
fisioterapia con descarga de peso. En todos los casos, el ejercicio de deambulación se realizó 
con andador hasta el momento del alta. Cuando fueron dados de alto del hospital, se les volvió 
a dar la misma hoja informativa con la descripción de los ejercicios que realizaron durante la 
estancia hospitalaria. A los pacientes se les motivó y alentó a que continuaran con la práctica 
de estos ejercicios en casa. 
La duración promedio de la estancia hospitalaria en esta población fue de 10,1 días (González-
Montalvo et al, 2016) (ANZHFR,2014). Al alta, solo el 3,3% de los pacientes podían caminar 
de forma independiente y 79,8% necesitaba ayuda para poder caminar (González-Montalvo et 
al, 2016). El resto de los pacientes no caminó en absoluto (17%). 
Se obtuvo un formato de consentimiento informado de todos los pacientes y/o familiares antes 
de ser incluidos en el estudio. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación 
Clínica del Hospital Universitario La Paz, Madrid, España (Referencia HULP-PI-1334). 
6.3.1.   Variables de estudio 
6.3.1.1.  Variables dependientes 
Para abordar los objetivos del estudio, se definieron dos variables principales: a). Adherencia 
al PEPPH y b). Supervivencia al año del evento 
a. La adherencia no solo se centró en un requisito de prescripción realizada por un 
profesional de la salud sino como una variable basada en la participación 
colaborativa, activa y continua del paciente y su entorno inmediato (es decir, 
familiares y los cuidadores) (McKay et al, 2016) (Gardner, 2015). Se definió como 
el cumplimiento de al menos dos de los siguientes tres criterios: 1). Adherencia al 
programa de ejercicios prequirúrgicos; 2). Adherencia al programa de ejercicios 
postquirúrgicos y 3). Haber participado en dos o más sesiones de FT con un 
fisioterapeuta después de la cirugía. 
b. El principal resultado en la supervivencia al año del evento se definió como el 
tiempo desde la fractura hasta la muerte por cualquier causa dentro del período de 
un año. El estado vital y la fecha de la muerte (si falleció) al año, se obtuvieron por 
teléfono por parte del paciente o sus familiares (Menéndez-Colino et al, 2018). 
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6.3.1.2.  Variables independientes 
Durante la estancia hospitalaria, se recopilaron datos sobre factores potencialmente relevantes 
para la recuperación: 1). Ubicación previa a la FC (es decir, si el paciente vive en su domicilio 
o en una residencia para mayores); 2). La limitación previa a la FC, el cual se evalúo utilizando 
el Índice de Barthel-100 teniendo como punto de corte 60 para la discapacidad (Díaz de 
Bustamante et al, 2018); 3). Las comorbilidades se evaluaron utilizando el Índice de Charlson 
con un punto de corte 2 el cual indica la presencia de comorbilidades (Menéndez-Colino et al, 
2018); 4). El deterioro cognitivo al momento del ingreso se evaluó mediante el cuestionario de 
Pfeiffer, el cual define la presencia de limitación cognitiva con una puntuación >3  (Menéndez-
Colino et al, 2018). 
6.3.2.  Análisis estadístico 
Las variables categóricas se describieron con frecuencias absolutas y relativas. Para las 
variables cuantitativas, se calculó la media, desviación estándar y el rango. La asociación 
estadística de cada variable con el cumplimiento del PEPPH se calculó mediante la prueba de 
chi cuadrado para las variables categóricas y con la prueba de T-student para las variables 
cuantitativas. Para identificar las variables asociadas con la adherencia al PEPPH, se realizaron 
análisis de regresión logística bivariada. En estos modelos, la edad se incluyó como una 
variable continua, mientras que el resto de los factores fueron ingresados como dicotómicas. 
Las variables que muestran una asociación con la adherencia al PEPPH se incluyeron en una 
regresión logística multivariante. 
La calidad de ajuste de los modelos finales se evalúo utilizando el estadístico de Hosmer-
Lemeshow y el coeficiente de determinación de Nagelkerke. El modelo final incluyó aquellas 
variables con valor de p<0,05. 
La asociación entre la adherencia en el PEPPH y la supervivencia se evalúo mediante una 
regresión multivariada de riesgos proporcionales de Cox, que incluye la edad, sexo y todas las 
variables asociadas con la adherencia al PEPPH. En un análisis preliminar, se observó que la 
ubicación previa no se asociaba con la supervivencia en los análisis bivariados, pero se 
convirtió en un predictor fuerte de supervivencia en los análisis multivariados. Esto sugirió un 
posible efecto de interacción entre la ubicación previa y algunas de las variables en el modelo. 
Seguidamente, se multiplicó la ubicación previa con cada una de las covariables del modelo. 
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La ubicación previa mostró ser un modificador del efecto en la adherencia al programa de 
ejercicios. La asociación entre el cumplimiento del PEPPH y la supervivencia se evaluó 
ajustando dos regresiones multivariadas de Cox, estratificado por ubicación previa, incluyendo 
la edad, sexo, limitación funcional – cognitiva y comorbilidad. 
La significación estadística se estableció en dos lados de la p<0,05. Las técnicas gráficas y 
basadas en los modelos estadísticos confirmaron que no se incumplió el supuesto de riesgos 
proporcionales. Los análisis se realizaron con IBM SPSS Stastistics para Windows 23 (IBM 
Corp. 2014, Armonk, NY: IBM Corp). 
6.4. RESULTADOS 
La edad media de la Cohorte fue de 85,6 años (rango 64 – 104 años) y la mayoría de los 
pacientes eran mujeres (79,2%). Tres cuartas partes de los pacientes (76%) se adhirieron al 
PEPPH de acuerdo con los criterios establecidos y descritos en la sección de métodos. La tabla 
4 muestra las características de los 509 pacientes con FC. 
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Tabla 4. Principales características de los pacientes con FC en un estudio que analizó los 
factores que afectan la adherencia al programa de ejercicio PEPPH 
  Muestra total 
(n=509) 
  
 
  n % 
Edad Media (DS) 
        Rango 
85,6 (6,9) 
64 - 104 
  
Sexo 
     Hombre 
     Mujer 
  
106 
403 
  
20,8% 
79,2% 
Ubicación previa 
    Residencia para mayores 
    Domicilio 
  
116 
393 
  
22,8% 
77,2% 
Limitación funcional  
    Si 
    No 
  
119 
390 
  
23,4% 
76,6% 
Limitación cognitiva 
    Si 
    No 
  
237 
272 
  
46,6% 
43,4% 
Comorbilidades 
     Si 
     No 
  
185 
324 
  
36,3% 
63,7% 
Adherencia PEPPH 
      Si 
      No 
  
387 
122 
  
76% 
24% 
Adherencia ejercicios prequirúrgicos 
PEPPH a * 
      Si 
      No 
  
 
394 
115 
  
 
77,4% 
22,6% 
Adherencia ejercicios postquirúrgicos 
PEPPH a* 
      Si 
      No 
  
355 
154 
  
69,7% 
30,3% 
Sesiones de FT b postquirúrgicas* 
     >2 días 
     <2 días 
  
396 
113 
  
77,8% 
22,2% 
Mortalidad intrahospitalaria 
    Si 
    No 
  
21 
488 
  
4,1% 
95,9% 
Mortalidad al año 
     Si 
     No 
  
118 
391 
  
23,2% 
76,8% 
a PEPPH – Programa de Ejercicio Precoz en Pacientes Hospitalizados; b FT - Fisioterapia.  
* Las 3 variables que se encuentran con letra cursiva hacen parte de la variable principal 
Adherencia al PEPPH. 
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La tabla 5, muestra los resultados de la regresión logística multivariada. En esta cohorte, la 
adherencia al PEPPH se asoció de forma independiente con la ubicación previa en el domicilio 
(OR=3,39; p<0,001), ausencia de limitación funcional previo a la fractura (OR=3,78; p<0,001), 
ausencia de deterioro cognitivo previo a la FC (OR=2,36; p<0,002) y sin comorbilidades 
(OR=1,66; p=0,03). La adherencia al PEPPH no se asoció con la edad o el sexo del paciente. 
Tabla 5. Regresión logística. Variables asociadas a la adherencia al PEPPH para 
pacientes con FC 
 OR Cruda OR Ajustada por 
edad y sexo 
OR Ajustada por 
todas las variables 
Edad (continua) 0,94 (0,91 – 0,97) 
0,00 
0,94 (0,91 – 0,97) 
0,00 
0,98 (0,94 – 1,02) 
0,30 
Sexo 
Ref (Hombre) 
  
0,85 (0,51 – 1,42) 
0,54 
  
0,92 (0,55 – 1,55) 
0,76 
  
0,77 (0,42 – 1,44) 
0,42 
Ubicación previa 
Ref (Residencia para 
mayores) 
  
6,37 (4,04 – 10,06) 
0,00 
  
5,79 (3,64 – 9,21) 
0,00 
  
3,38 (2,03 – 5,62) 
0,00 
Limitación 
funcional a 
Ref (Si) 
  
8,30 (5,22 – 13,18) 
0,00 
  
7,77 (4,85 – 12,42) 
0,00 
  
3,55 (2,06 – 6,12) 
0,00 
Deterioro cognitivo  
Ref (Si) 
  
5,41 (3,40 – 8,62) 
0,00 
  
4,87 (3,02 – 7,85) 
0,00 
  
2,43 (1,40 – 4,21) 
0,00 
Comorbilidades  
Ref (Si) 
  
1,77 (1,17 – 2,68) 
0,01 
  
1,72 (1,11 – 2,64) 
0,01  
  
1,40 (0,85 – 2,30) 
0,18 
OR -  Odds Ratio. 
a Índice de Barthel – 100; punto de corte >60 
 
La tasa de mortalidad a 1 año entre los pacientes que cumplieron el PEPPH fue del 18,6%, 
mientras que la tasa de mortalidad alcanzó el 37,7% entre los que no se adhirieron al PEPPH. 
La tabla 6 muestra los Hazard Ratios (HR) crudos, ajustados por edad – sexo y ajustados por 
todas las variables (con intervalos de confianza IC del 95%) para las variables asociadas con 
la supervivencia. En el HR crudo y ajustados por edad y sexo, todas las variables 
independientes excepto ubicación previa (domicilio o residencia para mayores) se asociaron 
con la mortalidad al año. En el modelo ajustado por todas las variables, incluyendo (ubicación 
previa) a excepción de la variable sexo se asociaron con la mortalidad al año en el total de la 
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muestra. Una vez se estratifica por la ubicación previa, la asociación de las diferentes variables 
independientes con la mortalidad se mantuvo en el grupo de pacientes que vivían en su 
domicilio previo a la FC. La adherencia al PEPPH se asoció sólo con los pacientes que vivían 
en su domicilio. En los pacientes que vivían en residencias para mayores, el coeficiente de 
adherencia no fue estadísticamente significativo, aunque la adherencia permaneció de forma 
positiva asociada con la supervivencia. Los resultados de este análisis de sensibilidad se 
incorporaron en la tabla 3 (columna 4 y 5). 
La figura 9, muestra las curvas de supervivencia al comparar los pacientes que se adhirieron vs 
los que no se adhirieron al PEPPH en el modelo de regresión de Cox ajustado por todas las 
variables. Los pacientes que se adhirieron al PEPPH tuvieron mejores resultados de 
supervivencia que aquellos que no cumplieron con los criterios de adherencia (p<0,001). 
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Tabla 6. Regresión de riesgos proporcionales de Cox. Variables asociadas a la 
supervivencia al año en pacientes con FC 
  
Muestra total n=509 
Subgrupo 
Domicilio 
n=393* 
 
Subgrupo 
Residencia para 
mayores 
n=116 ** 
 
 HR Cruda HR Ajustada 
por edad y sexo  
HR Ajustada por 
todas las variables 
  
HR Ajustada 
por todas las 
variables  
HR Ajustada por 
todas las 
variables 
Edad (continua) 1,07 (1,09-1,10) 
0,00 
1,07 (1,04-1,10) 
0,00 
1,04 (1,02 – 1,08) 
0,00 
1,05 (1,01 – 
1,08) 0,00 
1,04 (0,98 – 1,11) 
0,23 
Sexo 
Ref (Hombre) 
  
0,65 (0,43-0,98) 
0,04 
  
0,58 (0,39-0,88) 
0,01 
  
0,67 (0,44 – 1,03) 
0,07 
  
0,67 (0,40 – 
1,13) 0,13 
  
0,68 (0,30 – 1,57) 
0,37 
Limitación 
funcional a 
Ref (No) 
  
2,97 (2,06-4,27) 
0,00 
  
2,55 (1,76-3,71) 
0,00 
  
1,67 (1,07 – 2,63) 
0,03 
  
1,82 (1,07 – 
3,09) 0,03 
  
1,50 (0,65 – 3,46) 
0,34 
Deterioro 
cognitivo 
Ref (No) 
  
3,06 (2,06-4,54) 
0,00 
  
2,71 (1,80-4,07) 
0,00 
  
2,04 (1,29 – 3,24) 
0,00 
  
1,93 (1,13 – 
3,29) 0,02 
  
2,06 (0,75 – 5,69) 
0,16 
Comorbilidades 
Ref (No) 
  
2,30 (1,60-3,30) 
0,00 
  
1,96 (1,35-2,85) 
0,00 
  
1,77 (1,21 – 2,60) 
0,00 
  
1,61 (1,02 – 
2,57) 0,04 
  
2,19 (1,04 – 4,59) 
0,04 
Programa de 
Ejercicio Precoz 
en Pacientes 
Hospitalizados  
(PEPPH) 
Ref (Yes) 
  
  
2,35 (1,62-3,40) 
0,00 
  
  
  
2,16 (1,48-3,15) 
0,00 
  
  
1,62 (1,06 – 2,49) 
0,03 
  
  
1,89 (1,16 – 
3,07) 0,01 
  
  
1,13 (0,51 – 2,48) 
0,77 
Ubicación previa 
Ref (Residencia 
para mayore) 
  
1,29 (0,85-1,93) 
0,23 
  
1,06 (0,70-1,60) 
0,79 
  
0,59 (0,37 – 0,93) 
0,02 
   
a Limitación funcional - Índice de Barthel-100; punto de corte >60. En esta tabla, en las tres 
primeras columnas se ilustra el total de la muestra (n=509) d pacientes con FC. Las dos 
últimas columnas muestran el modelo de Hazard Ratio ajustado estratificando por ubicación 
previa. El análisis se realizó con esta estratificación ya que la ubicación previa actuó como 
una variable confusora para las covariables de limitación funcional, deterioro cognitivo y 
comorbilidades.  
*86 eventos (fallecidos) **32 eventos (fallecidos) 
 
 
 
   
 
 
 78  
 
 
Figura 9. Curva de supervivencia. Modelo de regresión de Cox de la asociación entre el 
PEPPH que se adhirieron al programa en comparación con los que no se adhirieron en 
pacientes con FC 
 
 
 
 
 
 
6.5. DISCUSIÓN 
De acuerdo con los resultados obtenidos, tres cuartas partes de los pacientes con FC se 
adhirieron completamente al Programa de Ejercicio Precoz en Pacientes Hospitalizados 
PEPPH. 
No 
Adherencia 
(n=122) 
102 94 84 81 76 
Adherencia 
(n=387) 
362 347 338 327 315 
Pacientes con FC en riesgo implementando el Programa de 
Ejercicio Precoz en Pacientes Hospitalizados (PEPPH) 
Eventos 
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Los resultados respaldan estudios previos que se han realizado donde se examinan predictores 
potenciales para la recuperación eficaz después de haber sufrido una FC. Varios trabajos han 
identificado que la funcionalidad y el estado cognitivo (Taraldsen et al, 2014) (Hulsbæk et al, 
2015) previo a la FC, así como, la edad, la presencia de comorbilidades y la ubicación previa 
a la fractura son variables claves al momento de maximizar los resultados en este tipo de 
pacientes.  Hulsbæk et al (2015) describen que los pacientes con un estado funcional bajo 
previo a la fractura y con mayor edad, así como tener comorbilidades y deterioro cognitivo no 
fueron capaces de completar la sesión de FT en el primer día postoperatorio. Adicionalmente, 
Vochteloo et al (2012), encontraron que los pacientes que residían en el domicilio comparado 
con los que vivían en las residencias para mayores antes de la fractura es un predictor de 
mejores resultados en rehabilitación, debido en parte, a que los pacientes que se encuentran en 
el domicilio suelen ser pacientes más sanos y activas por lo que tienen mayor probabilidad de 
vivir en el domicilio. 
Los factores mencionados en el párrafo anterior son relevantes para el fisioterapeuta al 
comenzar el proceso de rehabilitación ya que proporciona un punto de referencia importante 
sobre el grado de adherencia que se puede lograr con los pacientes. La adherencia es un 
concepto multifactorial ampliamente utilizado en medicina (Serpanou 2019). También se debe 
tener en cuenta como un factor importante de cualquier tratamiento recomendado, donde existe 
una relación activa y dinámica entre el profesional, el paciente y su entorno (McKay et al, 
2016) (Gardner, 2015). En nuestra investigación, se alentó a los profesionales de la salud y a 
los pacientes (incluidos familiares y cuidadores) a explicar y realizar los ejercicios durante la 
hospitalización, con el fin de disminuir el impacto del desacondicionamiento físico generado 
por períodos prolongados de inactividad (Falvey et al, 2015). 
Los ejercicios propuestos en el PEPPH se centraron en a. movilidad en MMII y MMSS para 
disminuir el impacto de la inmovilidad de las personas mayores (Falvey et al, 2015), b. los 
ejercicios de descarga de peso para la pierna operada deben iniciarse el día después de la cirugía 
a tolerancia del paciente (Perracini et al, 2018) (ANZHFR,2014), c. entrenamiento de fuerza 
progresivo para MMII con el objetivo de aumentar la resistencia y la fuerza en los músculos 
de flexión de cadera, los cuales están involucrados durante la deambulación (Perrcini et al, 
2018) (BOA, 2019), d. entrenamiento del equilibrio para mejorar la estabilidad y prevenir 
caídas (Perracini et al, 2018). 
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Los ejercicios prequirúrgicos que hicieron parte de la adherencia al PEPPH, han mostrado una 
tasa de participación de 2/3 en nuestros pacientes. Según la literatura, se ha discutido la 
importancia de la movilización temprana, pero solo después de la cirugía (BOA, 2019) 
(Perracini et al, 2018) (ANZHFR,2014) y no previo a la cirugía (Hung et al, 2012). No se 
encontró información sobre la realización de ejercicio o algún tipo específico de movilización 
a realizar antes de la cirugía. Consideramos que es de vital importancia que el paciente realice 
ejercicio antes de la cirugía para disminuir el equilibrio homeostático generado por la 
inmovilización prolongada debido a la fractura y por consiguiente al dolor. Este tipo de 
ejercicios podrían ayudar a optimizar la intervención del fisioterapeuta y mejorar la 
funcionalidad en estos pacientes al comienzo del proceso de rehabilitación (Falvey et al, 2015). 
Cabe resaltar, que los pacientes que participan en sesiones de FT tienen mayor probabilidad de 
recuperar su función física y la calidad de vida más rápido que aquellos que no se adhirieron a 
un programa de rehabilitación (Kronborg et al, 2016).   
Nuestros resultados muestran que la adherencia a un programa de ejercicios postquirúrgicos 
fue menor en comparación con el programa de ejercicios prequirúrgicos (69,7% vs 77,4% 
respectivamente). Al estar el paciente en cama después de la cirugía reduce su participación. 
Desde el punto de vista de la familia del paciente, las personas que acompañan constantemente 
al paciente pueden no haberse dado cuenta de la importancia de la hoja informativa con los 
ejercicios. Por otro lado, el tercer criterio el cual involucra las sesiones de FT, donde la 
actividad diaria consistía en caminar con un andador se realizó en la habitación del paciente 
durante 15 minutos, según lo requerido por el estudio. La importancia de la sesión de FT radica 
en la deambulación precoz con el uso de ayudas externas para alentar al paciente a regresar a 
su entorno y así recuperar su estado funcional previo a la fractura lo antes posible, fue 
considerado como un componente importante para la recuperación del paciente. Con respecto 
a este último ítem, dentro de la variable dependiente de la adherencia, se obtuvo un 
cumplimiento en una proporción similar al programa de ejercicios prequirúrgicos. 
Aunque la adherencia al PEPPH fue alta, nuestra investigación evidenció que el 24% de los 
pacientes no participaron en el programa de ejercicio, la mayoría de estos pacientes presentaban 
alguna limitación física o cognitiva. Se debe tener presente que los pacientes con limitaciones 
físicas o cognitivas requieren de un mayor apoyo para aumentar su adherencia al PEPPH. Esto 
implica necesariamente, que los servicios de rehabilitación deben poder adaptarse a las 
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necesidades de todos los pacientes para lograr el objetivo común desde FT el cual es mejorar 
la movilidad y la calidad de vida (Folbert et al, 2016). 
Las unidades de ortogeriatría juegan un rol importante en el tratamiento y la recuperación en 
estos pacientes. Debido a las características de estos pacientes los cuales están relacionados 
con la edad, tal como, la presencia de comorbilidades, fragilidad y polifarmacia se requiere de 
un equipo interdisciplinar conformado por geriatrías, cirujanos ortopédicos, fisioterapeutas y 
enfermeras especializadas para lograr estos objetivos (Ireland et al, 2016). El elevado 
porcentaje de adherencia al PEPPH en este estudio se relación con el hecho de que se llevó a 
cabo en una unidad ortogeriátrica.  
Investigaciones previas apoyan la idea de que el ejercicio en rehabilitación puede reducir la 
mortalidad, así como las complicaciones médicas y los costos relacionados con los servicios 
de salud (27). Adicionalmente, Kronborg et al (2016) describió que la movilización precoz 
seguido de la cirugía en los pacientes con FC reduce las complicaciones médicas incluyendo 
la mortalidad. Nuestros resultados refuerzan la idea de que un programa de ejercicio precoz 
durante la hospitalización y antes de la alta mejora la supervivencia al año en pacientes que 
vivían en el domicilio. Esta asociación entre un programa de ejercicio precoz y la supervivencia 
también se observó en los pacientes que vivían en residencias para mayores pero su asociación 
estadística no fue significativa. La probabilidad de muerte fue 53% más bajo en los pacientes 
con ubicación en el domicilio y quienes han completado el programa de ejercicio precoz 
comparado con los pacientes que no lo completaron.  
Diversas guías clínicas e investigaciones previas sobre el manejo de la FC han demostrado que 
las siguientes variables impactan en la recuperación y en el riesgo de mortalidad: edad, sexo, 
tiempo entre la admisión hospitalaria y la cirugía, riesgo quirúrgico, estado funcional previo a 
la fractura, deterioro cognitivo, complicaciones prequirúrgicas, plan de FT y el apoyo del 
entorno familiar (Folbert et al, 2016) (Ireland et al, 2016) (Bardales et al, 2012). En el caso de 
los pacientes con deterioro cognitivo, Resnick et al. mencionaron que este tipo de pacientes no 
son expuestos a la misma cantidad y tipo de tratamiento comparado con los pacientes que no 
presentan limitación cognitiva (Resnick et al, 2016). 
En línea con la literatura, nuestros resultados deben interpretarse en el contexto de las 
limitaciones que presentó nuestro estudio. Primero, no había un grupo control disponible para 
evaluar el efecto de la intervención del ejercicio. La evidencia ha demostrado que el ejercicio 
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precoz trae beneficios para la recuperación (Rossi et al, 2013) (Falvey et al, 2015), por lo que 
no sería ético negar un programa de ejercicios a un grupo de pacientes. En segundo lugar, otra 
limitación que nuestro estudio presente es que en los modelos estadísticos no se tuvo en 
consideración factores tales como el estado nutricional, fragilidad, depresión o apoyo 
psicosocial al momento de la fractura, ni con el estado funcional al momento del alta. En 
cambio, el grupo de pacientes que no se adhirió al programa de ejercicios sirvieron como un 
grupo de comparación luego de ajustar el estado funcional previo a la FC, deterioro cognitivo 
o ubicación previa, dentro de la metodología de la regresión multivarada de Cox.  
Este estudio también tuvo algunas fortalezas relevantes. Primero, dado que los datos se 
obtuvieron del único hospital público que presta servicios en un área de captación de 500 000 
individuos, nuestra muestra podría considerarse una muestra de base poblacional, ya que es 
probable que reflejan de cerca a todos los pacientes con FC en un área considerable de Madrid. 
En España, un país con un sistema de atención médica universal, respetado y con un buen 
funcionamiento, la mayoría de las personas eligen los principales hospitales públicos para 
cirugías mayores, incluso si tienen un seguro médico adicional. Por lo tanto, los resultados 
podrían ser aplicables a otras áreas de España. Además, la investigación compartió muchas de 
las fortalezas encontradas en los estudios que demuestran que el ejercicio realizado en 
hospitalización no solo después de la cirugía (Peiris et al, 2011) (Hu et al, 2012), sino que antes 
de la cirugía también genera resultados positivos. Sin embargo, vale la pena mencionar que 
dentro de la revisión de la literatura que se realizó no se encontró ningún otro estudio que 
evaluará los efectos de los ejercicios prequirúrgicos que impliquen movilizaciones, ejercicios 
isométricos o ejercicios de flexibilidad para estos pacientes. Nuestros pacientes recibieron 
guías visuales (Anexo 5) de estos ejercicios y se les indicó que los realizarán antes y después 
de la cirugía. Por lo tanto, podemos ser los primeros en informar sobre los efectos de este tipo 
de programa de ejercicios prequirúrgicos para pacientes con FC. 
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1. Casi dos tercios (63,9%) de la población de personas de 70 y más años que acuden a la 
consulta de atención primaria en nuestro estudio (Barrio de Peñagrande, de Madrid) 
podrían beneficiarse de la prescripción de un programa específico de ejercicio físico 
multicomponente. El 52,8% de nuestra población de 70 y más años son prefrágiles 
(según los criterios de Fried) y el 38,9% tienen limitación funcional (según los criterios 
del Documento de consenso para la prevención de la fragilidad y de las caídas en los 
mayores” publicado por el Ministerio en 2014). El 27,8% de esa población comparte y 
cumple con ambos criterios mientras que el 11,1% solo cumple con el criterio de 
limitación funcional que define el documento de consenso y el 26%, solo cumple los 
criterios de Fried. 
2.  La concordancia entre el algoritmo para la detección del declive funcional que propone 
el Documento de consenso para la prevención de la fragilidad y de las caídas en los 
mayores publicado por el Ministerio y los criterios de Fried que definen la prefragilidad 
es débil (kappa=0,27). Por ello en los centros de salud que asuman la puesta en marcha 
de un programa específico para la atención a los ancianos frágiles se debería detectar 
precozmente la pre- fragilidad con los criterios de Fried entre los mayores que quedan 
excluidos en el primer paso del algoritmo del documento de consenso (Barthel < 90). 
3.  El 69,5% de las personas mayores a los que se les ofreció participar en el programa 
específico de ejercicios físicos diseñado, consistentemente en 3 sesiones semanales de 
1 hora de duración a lo largo de tres meses, rechazó participar. La adherencia de los 
que aceptaron inicialmente participar fue del 62,7%. La mayoría de los que 
abandonaron lo hicieron en las primeras 8semanas del programa.  
4. La baja aceptación de este tipo de programas resalta la importancia de realizar estudios 
sobre su factibilidad y eficiencia antes de generalizar su prescripción o incluirlos en la 
cartera de servicios en atención primaria.  
5. La adherencia al Programa de Ejercicio Precoz diseñado para los pacientes 
hospitalizados fue del 76%.  La adherencia a este programa fue significativamente 
mayor en los pacientes ingresados que venían desde su domicilio y sin ningún tipo de 
deterioro.  La mayoría de los pacientes que no participaron tenían limitaciones 
cognitivas o funcionales previas a su fractura de cadera.  
6. La adherencia al programa de ejercicio precoz PEPPH se asoció con la supervivencia 
al año del alta hospitalaria. 
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7. La implementación de este tipo de programas debe garantizar que los pacientes con 
algún deterior físico y/o cognitivo puedan participar de la misma manera que los 
pacientes que no presentan este tipo de limitaciones.  
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ANEXO 1. HOJA INFORMATIVA PARA EL GRUPO CONTROL DEL 
ESTUDIO PILOTO 
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ANEXO 2. FOLLETO CON EJERCICIOS PARA REALIZAR EN CASA 
PARA EL GRUPO CONTROL. ESTUDIO PILOTO 
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ANEXO 3. PLANTILLA DEL DIPLOMA ENTREGADO A LOS 
PARTICIPANTES DEL ESTUDIO PILOTO 
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ANEXO 5. ENCUESTA DE SATISFACCIÓN APLICADA AL FINAL 
DEL PROGRAMA DE EJERCICIO MULTICOMPONENTE – ESTUDIO 
PILOTO 
 
Edad: ____________     Genero: _______________ 
 
1. Del 1 al 10, diga su grado de satisfacción del programa de ejercicio (1=nada; 
10=mucho) 
2. Del 1 al 10, indique el grado de aprendizaje de ejercicios que usted, considera que ha 
obtenido dentro del programa (1=poco; 10=mucho) 
3. Del 1 al 10, indique el grado de atención de los profesionales que le hemos atendido 
(1=poco; 10=mucho) 
4. Del 1 al 10, indique el grado de profesionalidad de las personas que le hemos atendido 
(1=poco; 10=mucho) 
5. ¿Ha notado que realiza las actividades diarias con menos esfuerzo? (Si/No) 
6. Del 1 al 10, indique alguna cosa NEGATIVA que haya visto dentro de las actividades 
realizadas 
7. Del 1 al 10, indique alguna cosa POSITIVA que haya visto dentro de las actividades 
realizadas 
8. ¿Recomendaría esta actividad a otras personas en su situación? (Si/No) 
9. Indíquenos alguna sugerencia de mejora que quiera usted aportar de cara a futuras 
ediciones del "Programa de ejercicio en el envejecimiento saludable" 
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ANEXO 5. HOJAS DE INFORMACIÓN DE LA RUTINA DE 
EJERCICIOS RECIBIDOS POR LOS PACIENTES CON FC EN 
HOSPITALIZACIÓN – FONDA 
Ejecución de las tablas de ejercicio FONDA adaptadas de Actiplan (Nestlé Healthcare 
Science), los cuales incluyen ejercicios de potencia, equilibrio y flexibilidad a realizar desde 
el día del ingreso. 
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